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Le malade que nous avons l’honneur de présenter 4 la Société est atteint d'un 
syndrome assez banal : troubles de |’équilibration, recul pendant la station 
debout ou la marche, avee tendance aux chutes a la renverse, nystagmus, 
quelques désordres dans le domaine du nerf de la VIII* paire, stase papillaire. 
Depuis qu’il est entré dans le service du professeur Dejerine, nous l’avons exa- 
miné a plusieurs reprises et notre atlention a été attirée par la permanence de 
certains symptémes; d'une part l’attitude spéciale de la téte et du tronc, d’autre 
part un état sthénique spécial des muscles da tronc. Ces deux ordres de phéno- 
ménes sont susceptibles de jouer un rdle dans la pathogénie des modifications 
de l'équilibre : recherchés chez d'autres malades, appuyés par le contréle ana- 
tomigue, ils acquerront peut-étre une certaine valeur au point de vue du dia- 
gnostic; c’est pourquoi cette présentation nous a paru offrir quelque utilité 


Jusqu’au commencement du mois de février de cette année, le soldat B... Henri, 4gé 
aujourd hui de 41 ans, jouissait d’une bonne santé apparente; depuis le début de la 
guerre il avait rempli réguliérement son service de garde-voie. Vers le 7 février, il fut 
pris de violents maux de téte qui apparurent tout d’abord la nuit, lorsqu’il se relevait 
pour prendre son poste, et augmentérent assez rapidement d’intensité. Les douleurs, 
d’abord localisées dans la région frontale, puis dans la nuque, étaient si violentes que 
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pendant quelques instants il prenait sa téte entre ses mains et s’immobilisait. Bientét 
elles se manifestérent jour et nuit et il eut la sensation de marcher comme un homme 
ivre; plus d’une fois il lui est arrivé de tomber, Ja nuit, au cours de son service. Presiue 
simultanément la vue se mit a baisser, et & plusieurs reprises il eut de la diplopie : il 
voyait moins bien avec I’ceil droit qu’avec |'wil gauche. 

Reconnu malade a Compiégne, il fut dirigé sur I"hépital avec le diagnostic d’ataxie 
aigué; il passa ensuite dans plusieurs formations sanitaires et aurait été soigné pour 
du tabes; cependant il ne recut ni frictions, ni piqdres, il ne se rappelle pas davantage 
qu'on lui ait prescrit une potion ou des pilules. ll fut envoyé ensuite a I’hépital de la 
Pitié, dans le service de M. Josué, qui lui fit quelques injections de biiodure et deux 
ponctions lombaires. L’absence de lymphocytose est mentionnée sur les feuilles d’ob- 
servation. Il est entré 4 la clinique Charcot le 20 mai. 

Il se fit tout d’abord remarquer par la difficulté qu’il avait 4 conserver l’immobilité 
dans la station debout; méme, les pieds écartés, il hui arrivait d’étre entrainé en arriére 
et de perdre |’équilibre ; 4 plus forte raison quand les pieds étaient rapprochés, le corps 
oscillait presque aussitét et filait en arriéce. La perte de l’équilibre était encore plus 
nette quand le contréle de la vue était supprimé; cependant il s’agissait plutét d'une 
accentuation de ce trouble que d’un effondrement réel, comme dans le signe de Rom- 
berg bien caractérisé. 

La station sur un pied était impossible. Sion arrétait brusquement le malade, aprés |'avoir 
fait tourner sur lui-méme autour de l’axe longitudinal, il tombait en arriére et 4 gauche, 
lorsqu’il avait tourné préalablement de droite & gauche. Pendant la rotation de gauche 
a droite, le tronc se fléchissait de plus en plus en arriére et 4 droite; 4 l’arrét il était 
entrainé violemment en arriére et & droite. C’est également dans cette direction que 
pendant les premiers jours de son séjour 4 l’hépital il était attiré malgré lui pendant la 
marche; par intervalles, il marchait & reculons au lieu de progresser. Les mouvements 
des membres inférieurs, quoiqu’ils fussent de faible amplitude, étaient assez bien mesu- 
rés et cadencés, la base de sustentation était légérement élargie. 

Ces phénoménes persistent et méme se sont aggravés depuis son entrée 4 l’hdpital; 
feur intensité varie d'un moment 4 l'autre, d’un jour a l'autre. Ils se sont légérement 
modifiés. La tendance au recul, aux chutes en arriére s'est accentuée, et bien qu'il soit 
attiré encore de temps en temps vers la droite, c’est ordinairement avec I’entrainement 
a gauche que se combine le recul. Il ne réussit pas 4 se tenir en équilibre sur une 
jambe, les tentatives sont 4 peine ébauchées quand l’appui doit se faire sur la jambe 
gauche : ces derniers jours il s’approchait davantage du but sur la jambe droite, en 
fléchissant fortement le tronc en avant et & droite; au contraire il ne savait exécuter 
aucun mouvement compensateur pour prendre l’équilibre sur le pied gauche. 

La chute vers le cété gauche et en arriére est encore plus sdrement obtenue quand, 
aprés avoir eu les pieds écartés, on lui fait rapprocher doucement le pied gauche du 
pied droit. Actuellement, pendant la station, le corps s’appuie surtout sur le pied droit, 
et le pied gauche est en avant et en dehors. Lorsqu’il porte le pied sur une chaise, au 
lieu de faire face a la chaise, le corps regarde a droite ou 4 gauche, suivant le pied qui 
sert d’appui, et il est entrainé sur le méme cété et en arriére. 

Au cours des quelques examens du début et dans certaines conditions, les impulsions 
brusques rompaient l’équilibre; si par exemple on portait un peu brusquement |’épaule 
gauche en arriére, sans que le malade s’y attendit, le corps suivait le mouvement et 
tombait en arriére et & gauche; la méme épreuve répétée sur |’épaule droite ne produi- 
sait pas la chute ; le résultat était encore négatif quand l'une ou Il’autre épaule était 
portée en avant brusquement et a |’improviste. Actuellement, surtout quand il s’y 
attend, on peut pousser le malade de flanc, d’avant en arriére, d'arriére en avant, sans 
que son corps suive l'impulsion. Lorsqu’on l'invite 4 résister 4 une pression lente exer- 
cée sur son corps dans une direction quelconque, et que cette pression vient a cesser 
brusquement, il peut néanmoins conserver I’équilibre. Il se produit ainsi une sorte de 
suppléance et de rééducation volontaire. 

Il réussit encore & se déplacer latéralement, de flanc, sans perdre I’équilibre. D’ail- 
leurs, pendant la marche, les troubles précédemment signalés ne sont pas constants : il 
marche droit pendant quelques pas, puis, tout a coup, il se portera vers la gauche, ou 
en arriére, ou méme, mais plus rarement, a droite. Au début, quand il marehait a recu- 
lons, il était entrainé en arriére, et bien que les membres inférieurs, par leur déplace- 
ment rapide, aient retardé la chute a la renverse, celle-ci était inévitable. Depuis quelques 
jours, il réussit, par de sérieux efforts et par une attention souteaue, a retarder ou 
méme & empécher la chute. 
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La position de la téte n’est pas sans influence sur le maintien de l’équilibre pendant 
la marche. L’inclinaison de la téte en arriére est suivie de la chute en arriére, I’inclinai- 
son & gauche produit la chute en arriére et a gauche, |'inclinaison 4 droite ne produit 
rien. La rotation de la téte & droite, provoque la chute en arriére, la rotation 4 gauche 
la chute en arriére et & gauche. 

En résumé la tendance au recul et a étre attiré vers le cété gauche est le trouble qui 
prédomine encore aujourd'hui. Il s’exagére plutét pendant l’occlusion des yeux, mais 
lorsque la base de sustentation est élargie, la suppression du contrdéle de la vue ne pro- 
voque pas l'effondrement du corps. 

Tandis que les mouvements d’ensemble du tronc sont déréglés, comme le démontre 
examen du malade pendant la marche et dans les diverses attitudes qui font varier 
l’équilibre, les mouvements des membres sont exécutés & peu prés normalement. 

Les pas sont de faible amplitude, ce qui tient surtout aux précautions prises par le 
malade, et lorequ’ils deviennent inégaux, c’est par suile d'une oscillation ou d’un dépla- 
cement du tronc. Lorsque l’examen est pratiyué dans des conditions telles que | équi- 
libre du corps soit hors de cause, il n’existe ni ataxie, ni dysmétrie, ni asynergie aux 
membres supérieurs, aucune paralysie. — Aux membres inférieurs, légére dysmétrie 
dans la flexion de la cuisse droite sur le bassin ou pour porter le talon sur le genou 
du coté opposé; en dehors de cela, ni ataxie, ni dysmétrie, ni asynergie. 

Sensibilité objective normale. Quelques douleurs lancinantes dans les cuisses et les 
mollets depuis trois ans. (Voir plus loin.) Aucune sensation dans le tronc. 

Les réflexes sont altérés. — Réflexe patellaire aboli & gauche, trés diminué 4 droite 
(le vaste interne seul répond et par une trés faible contraction); réflexe achilléen con- 
servé & gauche, aboli a droite; réflexe plantaire normal, en flexion; réflexe olécranien 
nul a droite, faible 4 gauche; réflexes périostés du poignet normaux; réflexes crémas- 
tériens et abdominaux normaux. 

L’hypotonie articulaire fait défaut aux membres supérieurs et inférieurs. Dans le 
décubitus dorsal, le membre inférieur gauche est toujours dans un certain degré de 
rotation externe; quand on porte les deux pieds par une impulsion légére en rotation 
interne, le membre gauche résiste davantage et revient ensuite plus vite et plus loin 
en rotation externe. 

Aucun trouble sphinctérien. 

Examen des yeux. — Nystagmus dans l’excursion extréme du regard a droite et & 
gauche, mais 4 gauche la cornée n’arrive pas tout a fait a l’angle externe de I’orbite. 
Les secousses du nystagmus sont plus rapides dans |’orientation du regard a droite. 

Le nystagmus se produit également dans les mouvements passifs de la téte. On fait 
fixer un point pendant que la téte est mobilisée 4 droite ou & gauche; les secousses 
apparaissent quand la cornée s’approche de l'angle externe de l’orbite, elles sont plus 
fortes lorsque les yeux sont orientés a droite. 

Stase papillaire double avec hémorragies. Vue moins bonne 4 droite. Le réflexe pho- 
tomoteur existe des deux cétés. 

Examen de Voute. — L’ouie est diminuée a gauche. Il entend parler 4 voix haute, mais 
ne distingue pas les paroles. Aucune lésion de Il’oreille moyenne; — appliqué exac- 
tement sur la ligne médiane, le diapason est localisé a droite, mais, lorsqu’il est déplacé 
4 gauche, ilest localisé & gauche; — appliqué sur la mastolde, le diapason est percu 
aussi longlemps & gauche qu’ dreite. 

Examen de l'appareil vestibulaire. — Le malade n’a éprouvé jusqu’ici aucune sensa- 
tion vertigineuse. P 

Epreuve de centrifugation. — Rotation a gauche : la téte tourne 4 droite. L’épaule 
droite s’abaisse, le corps s’incline fortement 4 droite et en arriére. A l’arrét, la téte 
regarde & gauche, l’épaule gauche et le tronc se portent en avant et 4 gauche, nystag- 
Mus 4 secousses rapides vers la droite. Sensation de rotation en sens inverse. — 
Rotation a droite : la téte regarde 4 gauche; I'épaule gauche s’incline 4 peine, quel- 
quefois méme c’est l’épaule droite qui s’abaisse. A l’arrét, la téte reprend sa place et 
ne dépasse pas la ligne médiane pour se diriger 4 droite. Nystagmus a gauche avec 
secousses moins rapides. Sensation de rotation en sens inverse. L’épreuve de l'index 
aprés rotation a été pratiquée plusieurs fois. Déviation assez légére de l’index dans le 
sens de la rotation 

Epreuve galvanique. — La rotation de la téte d'un cété ou de l'autre n'est obtenue 
qu'avec un courant fort (45 & 20 milliampéres). Elle se fait toujours vers le péle posi- 
tif. Lorsque celui-ci est appliqué 4 droite, l’épaule droite se porte en arriére; & gauche, 
pas de mouvement des épaules et du corps en arriére. Le nystagmus n’a pu étre provoqué. 
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Nystagmus colorique, — Cette épreuve n'a été faite que deux fois; elle est trés pénible, 
de méme que I'épreuve du vertige galvanique. Aprésl irrigation avec de l'eau a 27° dans 
l'une ou |’autre oreille, aucun nystagmus, au bout de 30 4 40 secondes, dans le regard 
droit. Une autre fois l’irrigation de l’ereille droite donne quelques secousses a gauche, 
Yirrigation de l’oreille gauche ne produit rien. Ces épreuves n’ont pas été faites dans 
des conditions suffisamment démonstratives et elles n’ont pu étre renouvelées 

La parole n'est ni scandée ni explosive; elle est plutét lente, un peu gutturale ; elle 
parait nécessiter un effort. 

Gout, odorat normaux. 

Pouls normal 

Température généralement au-dessous de la normale. 


* 
* * 


Jusqu’ici cet examen ne révéle aucune particularité intéressante. Les attitudes 
du malade observées dans diverses positions retiennent davantage |'attention. 

Quand on l’examine de face, on remarque que le tronc est incliné du cété 
droit, l’épaule gauche est plus élevée et portée légérement en avant, l’épaule 
droite est plus basse et portée un peu en arriére. Le trone décrit ainsi une con- 
cavité orientée a droite; l’espace qui séparel’aisselle ou le sein de l'épine iliaque 
antéro-supérieure est plus considérable du cété gauche que du cété droit. 

La hanche droite rentre, la hanche gauche ressort. Le membre inférieur 
gauche est en rotation externe. Le pied gauche est ordinairement porté plus en 
avant et plus en dehors. Les bras présentent également une attitude différente; 
la main droite présente sa face dorsale, la main gauche son bord radial, la 
rotation n'est pas la méme pour les deux cétés 

Les muscles de la paroi abdominale sont trés vigoureusement contractés et 
les testicules remontent vers l’anneau inguinal; la contraction parait plus éner- 
gique pour le cété droit, ot se dessinent plus nettement les faisceaux du grand 
oblique. 

Lorsque le malade est debout depuis quelques secondes, il se produit quelques 
oscillations du tronc dues & des contractions intermittentes (tenseur du fascia 
lata, quadriceps, muscles de la région postérieure de la cuisse). 

La face est inclinée et légérement tournée vers le cdté gauche. Le sterno- 
mastoidien droit fait une saillie plus marquée que le gauche. (Voir fig. 1.) 

Quand on l’examine de dos (fig. 2), on remarque la double scoliose de la colonne 
vertébrale : scoliose 4 concavité gauche pour la colonne cervico-dorsale; scoliose 
aconcavité droite pour la colonne dorsale. Le sillon interfessier est orienté de 
haut en bas, et de gauche 4 droite. La masse sacro-lombaire est plus saillante et 
plus apparente & gauche; le muscle grand fessier est plus ferme et parait plus 
contracté du méme cété Le relief de la masse sacro-lombaire semble étre la 
conséquence de la déviation de la colonne vertébrale, il disparait quand on 
redresse le tronc. L’omoplate droite est plus éloignée de la ligne médiane et 
plus abaissée que la gauche. La distance de l’angle interne de l’omoplate a la 
colonne vertébrale est de 7c., 5 & gauche et 9,3 a droite; celle de l'angle infé- 
rieur de 8,5 & gauche, de 10,3 & droite. Le bord interne de l’omoplate gauche 
est plus saillant que le droit. 

La peau forme des plis plus marqués dans le flanc droit; A la palpation, les 
muscles de la paroi latérale (transverse) paraissent plus fermes a droite. La 
douziéme cote droite est plus rapprochée que la gauche de la créte iliaque. 

Vu de profil, le trone est nettement incliné en arriére. Au lieu d’étre légére- 
ment orientées de haut en bas et d’avant en arriére, comme chez un sujet 
normal, les cuisses sont verticales (fig. 3). 
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Lorsque le malade regarde en haut et en arriére, il exécute un mouvement 
compensateur de flexion de la jambe sur le pied et les tendons des muscles 
extenseurs se dessinent nettement sous la peau. Le reeul ou les chutes en 
arricre ne paraissent nullement dues & une insuffisance des muscles de la loge 
antérieure de la jambe (Jambier antérieur, extenseurs des orteils.) 





Fie. 4, Fis. 2, 


Pour mieux se rendre compte des troubles si importants de @ statique, le 
malade est assis sur un siége sans dossier et suffisamment élevé pour que les 
membres inférieurs pendent et n’entrent pas en contact avec le sol (fig. 4). 

L’attitude est encore plus frappante que dans !a station debout; le tronc est 
nettement incliné en arriére et forme avec les cuisses un angle obtus, l'épaule 
droite est toujours plus basse et plus en arriére, la téte légérement inclinée a 
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gauche, les muscles de la paroi abdominale en contraction permanente. Au bout 
de quelques secondes, le trone se porte de plus en plus en arriére, mais ii est 


arrété ou méme ramené légérement en avant par la contraction du droit anté- 
rieur de la cuisse, du couturier, du tenseur du fascia lata, dont la masse fait 
saillie plus ou moins brusquement sous la peau. Pour augmenter I’inclinaison, 


il suffit de balancer plusieurs fois le corps d’avant en arriére et d’arri¢re en 
avant, tandis que les genoux sont maintenus, sinon le corps tomberait détiniti- 





Fic. 3, — A gauche : individu normal. 
A droite : le malade. L’inclinaison du tronc en arriére 
est des plus nettes, 


vement a la renverse. On obtient le méme résultat en commandant au malade 
de porter la téte en arriére, ou bien encore en lui faisant passer un peu vive- 
ment les deux bras en arriére de la téte. Exécute-t-il des mouvements de rota- 
tion du trone alternativement de droite 4 gauche et de gauche a droite, |'incli- 
naison du corps s’accentue de plus en plus; bientét le malade devient incapable 
de retenir son corps, qui tombe a la renverse. On remarque, en outre, que ces 
mouvementg de rotation sont exécutés trés irréguliérement et avec une vitesse 
trés an-dessous de la normale; il existe en quelque sorte de l’adiadococinésie 
des mouvements du tronc. D'ailleurs, lorsque le malade est assis sur une chaise, 
le tronc n’est jamais droit, mais toujours fortement incliné en arriére; le pas- 
sage de la station a la position assise se fait souvent avec plus de rapidité qu'il 
ne le désire. Lorsque, assis sur le bord de son lit, il enfile son pantalon ou 
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ses chaussettes ou ses bottes, il est entrainé malgré lui en arriére et il tombe 
sur le dos. 

Dans l’attitude si spéciale de ce malade, il y a deux éléments a retenir, lin- 
clinaison du trone en arriére et une asymétrie manifeste. 

Les deux déviations de la colonne vertébrale ne trouvent leur explication 
ni dans une lésion ostéo-articulaire, ni dans une affection paralytique, ni méme 
dans une sensation subjective; ce malade n’a jamais éprouvé de vertiges, et il 
ne se sent porté a droile ou & gauche qu’au moment oi il est entrainé dans l'une 





Fic. 4, 


ou l'autre direction, il ne fait alors que percevoir un mouvement réel. Ce n’est 
pas pour lutter contre une illusion de mouvement qu'il se dirige dans l'une ou 
l'autre direction. 

La vraie cause de ce double phénoméne doit étre recherchée dans une réparti- 
tion spéciale du tonus des muscles du tronc et de la racine des membres. Mais si 
le tonus est par lui-méme un fait complexe, les mots atonie, hypotonie, hyper- 
tonie prétent beaucoup 4 confusion parce qu’ils ont été employés pour désigner 
des phénoménes différents, et généralement ils indiquent la plus ou moins grande 
étendue du jeu articulaire; c’est dans ce sens qu’est comprise I’hypotonie des 
hémiplégiques, des choréiques, I'hypotonie des tabétiques. En ce quiconcerne le 
phénoméne que nous avons étudié chez notre malade, le mot sthénie nous semble 
de beaucoup préférable, il indique la force, la résistance du muscle, lorsqu’il est 
soumis a l'influence de forces qui agissent en sens contraire. Suivant que cette 
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résistance sera augmentée ou diminuée ou supprimée, on dira que les muscles 
sont en état d’hypersthénie, d’hyposthénie, d’asthénie. L’état sthénique est 
en quelque sorte un état comparatif de la force respective des muscles antago- 
nistes. 

Si le corps du malade est constamment incliné en arriére, il faut en chercher 
la cause dans une inégalité de résistance des muscles extenseurs du tronc et de 
leurs antagonistes. La démonstration en est facile. On invite le malade, assis 
sur un tabouret élevé, a se laisser aller, a ne pas se raidir, et les genoux étant 
fixés solidement, on imprime au tronc des mouvements de va-et-vient d'arriére 
en avant et d’avant en arriére. Tandis que la rétropulsion est facile, ample et 
ne rencontre aucune résistance, l’'antépulsion est limitée et exige un réel effort; 
dés que le corps, ainsi porté en avant, est abandonné a lui-méme, il revient 
spontanément en arriére. Il y a done hypersthénie des muscles qui étendent les 
différents segments du tronc les uns sur les autres, le tronc sur le bassin et par 
suite font basculer le bassin en arriére; il y a par contre byposthénie des mus- 
cles dont l’action s’oppose a ces divers mouvements. Les muscles extenseurs du 
trone sont les muscles long dorsal et sacro-lombaire (spinaux superficiels); les 
muscles rotateurs de la colonne vertébrale sont également de puissants exten- 
seurs lorsqu’ils se contractent synergiquement (Duchenne de Boulogne). Parmi 
les muscles antagonistes figurent les muscles de la paroi abdominale (droit 
anlérieur, grand oblique, petit oblique, transverse); chez Bb... ils sont énergi- 
quement contractés, mais ils ne sont antagonistes que du mouvement d’in- 
clinaison en arriére du tronc sur le bassin. Les muscles qui s’opposent 4 |'in- 
clinaison du bassin en arriére sont les muscles fléchisseurs de la cuisse sur le 
bassin, c’est-a-dire le psoas iliaque et avec lui le tenseur du fascia lata, le 
couturier, le droit anlérieur de la cuisse. Par ses insertions sur la face latérale 
de la XII° dorsale et des quatre premiéres lombaires, le psoas chez notre malade 
s’oppose également 4 la rétro-inclinaison du trone; le muscle iliaque, comme 
les autres fléchisseurs, s’oppose seulement a la rétro-inclinaison du bassin. Les 
psoas iliaques jouent un réle prépondérant, et leur insuffisance chez notre 
malade est corrigée, momentanément et par intermittences, par les contrac- 
tions des couturiers et du tenseur du fascia lata. 

Voici encore un fait qui prouve l'insuffisance des muscles fléchisseurs de la 
cuisse sur le bassin : le matade est dans le décubitus dorsal, les cuisses pliées 
sur le bassin, les jambes pliées presque & angle droit sur les cuisses et on 
l’invite & rester dans cette position; c’est l’attitude choisie par Babinski pour 
rechercher la catalepsie cérébelleuse. Quelques secondes aprés l'installation, on 
voit les cuisses s’abaisser peu & peu, puis le malade les rattrape en faisant inter- 
venir volontairement les fléchisseurs superficiels de la cuisse, dont les contrac- 
tions se dessinent sous la peau. L’hyposthénie de ces muscles est donc indeé- 
niable. 

Leur insuffisance se manifeste davantage suivant la position que prend le 
malade. C’est ainsi qu’elle passe presque complétement inapercue dans la posi- 
tion & genoux; il est vrai que, dans cette attitude, la ligne de gravité peut 
tomber plus en arriére que dans la station sans grand inconvénient; d’autre 
part, quelques-uns des muscles fléchisseurs (droit antérieur, fascia lata et méme 
le psoas iliaque) sont en état de tension et s’opposent, dans une certaine 
mesure, a ce que le bassin bascule en arriére. Par contre, si on demande au 
malade, toujours en génuflexion, de maintenir le corps droit, suivant la verti- 
cale, il lui arrive souvent de tomber en avant; or, la chute dans cette direction 
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ne peut étre occasionnée que par une insuffisance des muscles de la région 
postérieure de la cuisse (biceps, demi-tendineux, demi-membraneux). D’ail- 
leurs, chez notre malade, on assiste & cette insuffisance et on voit se produire 
sous la peau des alternatives de relachement et de contraction volontaires 
destinées & y remédier. Les muscles de la région postérieure de la cuisse sont 
done en état d’hyposthénie, et celle-ci est sans doute responsable des chutes en 
avant ou de la propulsion excessive du trone qui se manifestent pendant la 
descente des escaliers. Elle se révéle encore lorsque, aprés étre resté un certain 





G. 5. Fic. 6. 


temps dans la station, le corps incliné en avant, les mains reposant sur les 
genoux, notre malade essaie de se relever, sans s’aider des mains; plusieurs 
fois il serait tombé en avant, s’il n’avait été retenu. La propulsion se produit 
encore quelquefois lorsque, dans la station debout, le trone a été énergique- 
ment fléchi plusieurs fois de suite; au lieu de se redresser, le trone se porte 
en avant et a droite. : 

L’asymétrie du trone, l’inclinaison & droite et la torsion donnent lieu 4 des 
considérations du méme ordre. Quand le malade est debout ou assis sur le 
tabouret (fig. 5 et 6), sion le saisit par les épaules et que l'on imprime des 
mouvements de rotation au tronc, en Je priant de ne pas résister, on améne 
beaucoup plus facilement et beaucoup plus loin l’épaule droite en arriére, de 
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méme l’épaule gauche se porte plus facilement et plus loin en avant. Lorsjue 
l’épaule gauche est portée en arriére, elle revient plus vite en avant dés qu elle 
est lachée. Quand le malade est debout et que l'on essaie de le faire pivoter sur 


lui-méme, on éprouve beaucoup moins de peine a le faire tourner de gauche 
a droite (l’épaule gauche se portant en avant, l’épaule droite se portant en 
arriére) que de le faire tourner de droite & gauche. A l’arrét, le malade est 
généralement entrainé a gauche, lorsque la rotation a eu lieu préalablement 
de gauche a droite, tandis qu’aprés la rotation inverse il résiste beaucoup mieux 


a l’entrainement latéral. 

Il en est de méme de I’inclinaison latérale du tronc; il est beaucoup plus aisé 
de fléchir le corps pris & pleines mains sur le cété droit que sur le cété gauche. 
Pour la téte c’est le contraire, l’inclinaison passive de la téte a gauche ren- 
contre beaucoup moins de résistance que l’inclinaison a droite. Au reste, lorsque 





le malade s’incline spontanément en avant, en appliquant les deux mains 
sur les cuisses et en les faisant progresser ensuite sur la face antérieure des 
jambes jusqu’aux pieds, la main droite devance toujours la main gauche, le 
corps se porte 4 droite en méme temps qu'il s’incline en avant. 

Pendant la marche a quatre pattes (sur les deux mains et sur les deux genoux), 
le corps ne se porte plus directement en avant, au bout d’un certain temps; en 
effet, la concavité du flanc droit s’est accentuée, et c’est le flanc gauche qui se 
présente le premier. A l’appui de la main droite, l’épaule correspondante se 
souléve toujours davantage que l’épaule gauche a l’appui de la main gauche; 
le bassin s’affaisse peu & peu du cété gauche et le genou gauche s’oriente vers 
le cété droit. Le membre supérieur gauche est ordinairement plus en abduction 
que le droit (fig. 7). 

Dans ces diverses attitudes, spontanées ou provoquées, le trone subit une 
double orientation : une torsion ou rotation de gauche a droite, une inclinaison 
a droite; la téte subit une inclinaison inverse, ce qui ne peut s’expliquer que 
par un état sthénique spécial des muscles rotateurs et fléchisseurs latéraux : 
hypersthénie des rotateurs de gauche a droite, hyposthénie des rotateurs en sens 
inverse; hypersthénie des fléchisseurs latéraux sur le cété droit, hyposthénie 
des fléchisseurs latéraux a gauche. Cette inégalité dans I'état sthénique des 
muscles antagonistes est tout & fait comparable a celle que l'un de nous a 
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décrite pour les membres, au cours de recherches expérimentales avec Durupt (4) 
ala suite des destruclions limitées des lobes latéraux du cervelet et qui a été 
désignée sous le terme anisosthénie (avicoc, inégal; cOevoc, force). C'est égale- 
ment comme une perturbation de l'état sthénique des muscles qu’il faut inter- 
préter la rétro-inclinaison du trone dans la station, dans la marche, sur le tabou- 
ret, l’'anté-inclinaison dans la position & genoux. 

En présence d'un tel complexus on peut toutefois se demander si cette hyper- 
sthénie n’est pas d'origine cérébrale, c’est-a-dire due a l'intervention de la 
yolonté, dans le but de maintenir l'équilibre. Si cette hypothése parait fondée 
pour la contraction de certains muscles, tels que ceux de la paroi abdominale 
(droits antérieurs, obliques), elle parait beaucoup moins vraisemblable pour la 





Fic. 8. — Le malade est couché en travers du lit; la téte, pendant en dehors, 
est nettement inclinée vers la gauche 


plupart des muscles lorsque le malade-est dans des conditions telles qu’il n’a 
pas & redouter de perdre |’équilibre, soit parce qu’il se sent protégé, soit parce 
que le maintien de l’équilibre est assuré sans aucun effort. Dans la position 
assise, la rétro-inclinaison persiste; dans le décubitus dorsal, l'inclinaison laté- 
rale du tronc persiste, le flanc droit est concave et la hanche gauche fait saillie. 
La distance de |’épine iliaque antéro-supérieure a l’appendice xyphoide est de 
23 centimétres a droite, de 24 cm. 5 a gauche; la distance de I|’épine iliaque 
antéro-supérieure au trochanter est a droite de 12 centimétres, & gauche de 
13 centimétres, ce qui indique encore une différence assez sensible entre les 
muscles iliotrochantériens des deux cdtés. Couché en travers du lit, la téte 
pendante, celle-ci conserve la méme orientation que dans la station debout ou 
pendant la marche, c’est-a-dire l’inclinaison a gauche (fig. &). 

D’ailleurs, sous l’influence de |’attention (a ce point de vue, le malade a des 
bons et des mauvais jours, qui dépendent beaucoup de I’intensité de la cépha- 
lée), il réussit & corriger dans une certaine mesure ces défauts d’équilibre, mais 
il prend alors des attitudes toutes différentes; c’est ainsi que, quandil marche a 


(4) Anpr&-Taowas et A. Durnvpt, Localisations cérébelleuses, 1914. 
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reculons, il évite la rétropulsion brusque et la chute en inclinant volontaire- 
ment le corps en avant. En tout cas, tout exercice provoque rapidement la fatigue, 
et la lutte que le malade doit soutenir pour empécher les ruptures d’équilibre 
ou pour essayer de le rétablir doit en étre un des principaux facteurs. 

La signification physiologique des quelques remarques que nous a suggérées 
cette étude n’a qu'une valeur relative, parce que nous nous trouvons en présence 
d'un cas complexe. I] s’agit vraisemblablement d'une tumeur, comme semble 
l‘indiquer la double stase papillaire; d’autre part, il existe quelques symptdmes 
qui permettent de mettre en cause le nerf de la VIII* paire, et par suite l’appa- 
reil vestibulaire, mais cette participation ne saurait rendre compte &@ elle seule 
de toute la symptomatologie et elle ne doit occuper qu'une place restreinte 
dans la physiologie pathologique. En effet, les vertiges ont toujours fait défaut 
depuis le début de la maladie et le signe de Romberg ne se présente pas avec 
toute l’intensité qu’il acquiert ordinairement dans les lésions de cet appareil. Le 
nystagmus est inégal a droite et 4 gauche dans l’épreuve de la centrifugation, 
mais ce sont surtout les attitudes du trone qui différent suivant le sens de la 
rotation. L’épreuve vollaique ne donne pas de différence sensible entre les deux 
cotés. L’hypertension peut jouer un certain rdle dans la production des phéno- 
ménes observés dans le domaine de la VIII* paire. 

On pourrait étre tenté de mettre les modifications des réflexes tendineux sur 
le compte de I’hypertension du liquide céphalo-rachidien. On ne saurait rejeter 
complétement une telle hypothése, mais ce malade accuse depuis trois ans des 
douleurs lancinantes, et bien qu'il n’existe aucun autre signe de tabes, on ne 
peut mettre complétement de cété l’'hypothése d'une radiculite chronique d ori- 
gine spécitique. Du reste, nous savons, parles renseignements que nous a four- 
nis son médecin, que nous nous trouvons en présence d'un syphilitique, la poly- 
léthalité de sa descendance, la présence de stigmates indiscutables chez un 
enfant que nous avons pu examiner, viennent confirmer le fait. Quoi qu'il en 
soit, le syndrome que nous venons d’étudier n’a rien de commun avec la 
maladie de Duchenne, et le seul lien qui pouvait exisler entre elle et la lésion 
dont dépend ce syndrome, c'est une étiologie commune: la syphilis (4). 

Au point de vue auquel nous nous placons, la nature de la tumeur importe 
moins que sa localisation. LL» tendance au recul et aux chutes en arriére fait 
penser & une affection du vermis ou des faisceaux qui entrent en rapport avec le 
vermis; d’autre part, l’¢bauche de rotation, associée a l’iaclinaison latérale du 
tronc, fait penser aussi & une lésion du cervelet ou des voies cérébelleuses ; enfin 
l’anisosthénie des muscles antagonistes, pour les raisons indiquées plus haut, 
est encore en faveur d’une localisation dans le cervelet. L’absence des signes 
ordinairement constatés chez les cérébelleux dans les mouvements des membres 
(dysmétrie, adiadococinésie, etc.), n'est pas en opposition avec cette maniére de 
voir : ces signes appartenant a la symptomatologie des lésions localisées dans 
les hémisphéres cérébelleux ou les faisceaux qui entrent en rapport avec eux. 
Cliniquement, de méme qu’expérimentalement, les !ésions du vermis se compor- 
tent trés différemment des lésions des lobes latéraux. S’il s’agit réellement d'une 
lésion du vermis ou des faisceaux vermiens, elle ne doit pas vraisemblable- 
ment intéresser au méme degré les deux moitiés de l’organe, puisque les 
muscles rotateurs et fléchisseurs latéraux du tronc ne sont pas également inté- 


(1) Il n’existe actuellement qu’une lymphocytose extrémement discréte du liquide 
céphalo-rachidien, mais l’'albumine s’y trouve en quantité assez considérable. 
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ressés. D’ailleurs, dans la présente communication, c’est beaucoup moins un 
diagnostic précis que nous avons voulu mettre en relief, qu'un syndrome 
qu'il pourrait étre utile de rechercher dans d'autres cas du méme ordre, et 
dont la valeur clinique et physiologique est subordonnée au contrdle des véri- 
fications anatomiques. 


ADDENDUM (1) 


En présence du syndrome d’bypertension indiscutable que nous constations 
chez B...et d’une stase papillaire croissante, une intervention chirurgicale a été 
décidée et une trépanation décompressive a été pratiquée dans la région sous- 
temporale droite, sans ouverture de la dure-mére. Les deux premiéres journées 














Fic. 9. — Protubérance, bulbe et cervelet. vus par leur face antérieure ; la tumeur est logée 
dans l'hémisphére cérébelleux gauche. : 


qui suivirent l’opération, le malade paraissait nettement soulagé; ses maux de 
téte et les vomissements en particulier avaient disparu. Au bout de 48 heures, 
malheureusement, il tomba dans un état de prostration qui ne fit qu’augmenter 
et qui aboutit au coma et a la mort. 

Nous avons pratiqué l’autopsie, dont voici les résultats : 


Avtorsis. — L’incision du cuir chevelu A montre un caillot sanguin assez volumi- 
neux au niveau de la dure-mére dans la région trépanée. L’enveloppe durale ouverte, 
les hémisphéres apparaissent pales, cedématiés, avec des circonvolutions aplaties, des 
sillons effacés, comme cela se voit dans le cas d’hypertension intracranienne 

Pour mieux se rendre compte de la situation de la tumeur que portait ce malade et 
que nous supposions dans |’étage postérieurdu crane, les hémisphéres sont séparés du reste 
de l’encéphale en sectionnant la partie toute supérieure de la protubérance. La tente 
du cervelet bombe dans sa moitié gauche. Quand elle est incisée et que l’on cherche a 
faire basculer en arriére le cervelet pour couper fes nerfs craniens, on constate que la 


(4) Société de Newrologte, 29 juillet 1945. 
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moitié gauche de cet organe est adhérente au rocher; il existe en effet une tumeur se 


mr a 4 lintérieur de l’os par un volumineux prolongement que I’on sectionne 
istouri. 


La photographie de la face antérieure de la protubérance, du bulbe et du cervelet 


au 





































Fic, 10, — Coupes pratiquées dans le cervelet, aux parties supérieure, moyenne et inférieure du vermis. 
La tumeur est indiquée par le grisé. 


montre la situation de cette tumeur qui la fait rentrer dans la calégorie des tumeurs 
de l’angle ponto-cérébelleux. Elle présente toutefois certaines particularités topogra- 
phiques qui rendent compte du tableau clinique un peu spécial auquel elle avait donné 
lieu. 


Si la tumeur encoche la moitié gauche de la protubérance et du bulbe, le refoule- 
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e ment de ces régions de |’isthme est toutefois moins important qu’il ne l’est générale- 
u ment; de méme l'hémisphére cérébelleux gauche n'est pas trés déformé par la compres- 

sion. Sa situation est la méme quecelle d’une tumeur de l’angle ponto-cérébelleux quand 
t elle est encore peu développée, et de fait elle ne semble pas tout d’abord volumineuse. 


Nous avons toutefois parlé d’un prolongement adhérent au temporal et le pénétrant; il 
presente environ 20 millimétres de diamétre et occupe le conduit auditif interne, qu'il 
a considérablement érodé et agrandi. La tumeur, excessivement dure, d’aspect fibreux, 
pariaitement encapsulée et indépendante du tissu nerveux, est en réalité beaucoup plus 
volumineuse qu’elle ne parait ala simple inspection et des coupes pratiquées sur le cer- 
velet montrent qu'elle s’est développée énormément en arriére, s’enfoncant dans le 
cervelet et s’y élargissant. Elle arrive ainsi 4 refouler le pédoncule cérébelleux moyen 
et surtout le pédoncule cérébelleux inférieur, le corps restiforme, arrivant au contact 
méme du vermis sur toute sa hauteur. (Voir la fig. 10.) Il est & noter que I’écorce de Ihé- 
misphére cérébelleux n’est pas trés modifiée par la présence de ce volumineux néo- 


plasme, a peine les circonvolutions de la face supérieure sont-elles un peu aplaties; elle 
est en somme surtout refoulée au dehors et en bas. Le vermis parait netlement com- 
prime 


A un simple examen microscopique, les racines postérieures surtout les sacrées et les 
lombaires, sont plus gréles et plus grises qu’a l'état normal. 


Cette autopsie vient compléter heureusement notre observation clinique, elle 
nous rend compte de la surdité du malade, mais certains faits restent cependant 
inexplicables, comme l’absence de paralysie faciale avec un conduit auditif 
interne aussi obstrué. 

Le refoulement du corps restiforme, des fibres appartenant au vermis et de 
cette portion du cervelet, cadre avec le syndrome de grande déséquilibration. 

Malgré l’intégrité relative de l’écorce des hémisphéres, il est surprenant que 
nous n’ayons observé aucun trouble dysmétrique dans les membres; le pédon- 
cule cérébelleux moyen et la substance blanche de l|’hémisphére cérébelleux 
gauche ont été en effet fortement refoulés par la tumeur, mais la protubérance 
n’est-elle pas tout entiére — & un plus faible degré, il est vrai — refoulée et 
comprimée par la tumeur et cependant l’examen clinique ne laissait constater 
aucun signe permettant de supposer une répercussion quelconque sur la voie 
pyramidale. 

Nous nous gardons bien, du reste, de tirer aucune conclusion d'un cas oi le 
syndrome clinique était sous la dépendance d'une tumeur, sachant combien est 
variable et incertaine leur action sur les centres nerveux, mais nous voulons 
reienir les points anatomiques que nous avons signalés comme nous paraissant 
intéressants, en attendant que d'autres faits viennent se joindre & eux et en aug- 
menter l'importance. La compression du vermis, exercée par Je néoplasme, dont 
la situation est plus médiane et postérieure que celle des tumeurs de l'angle 
ponto-cérébelleux en général, est encore une fois & rapprocher de la prédomi- 
nance des symptémes dans la statique et l’équilibre du tronc. 
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SYNDROME DE COAGULATION MASSIVE lie 
ET DE XANTOCHROMIE er 
DANS UN CAS DE COMPRESSION MEDULLAIRE PAR TUMEUR 
RACHIDIENNE 


PAR 


V. Demole, 


Médecin-assistant a I’hdpital cantonal de Genéve. 


(Travail du service de M. le Professeur Bard.) 


En avril 1945 une malade, atteinte de généralisation cancéreuse, eutrait a 
I’hépital cantonal de Genéve. Son affection, banale, ne mériterait aucune étude 
si sur un point particulier elle ne présentait un détail fort intéressant : il s’agit 
d'une ponction lombaire au cours de laquelle on recueillit successivement deux 
liquides différents par l'intensité de la coloration, par la teneur en albumine 


et la formule cytologique; constatations qui firent porter le diagnostic de rup- 
ture d'un cloisonnement méningé, opinion qu’infirma l’autopsie 

Voici l’observation abrégée de la malade, suivie du résumé des constatations 
anatomiques : 


Il s’agit d'une femme de 47 ans, au teint jaune mat, trés affaiblie, presque cachectique, 
entrée en avril 1914 dans le service de M. le professeur Bard, pour douleurs sciatiques 
et crises nerveuses. 

Une longue cicatrice thoracique témoigne de I’ablation chirurgicale du sein gauche; au 
cou et dans le creux axillaire, des ganglions indurés roulent sous le doigt. Le foie, dur, point 
inégal, bosselé, atteint l’ombilic. Au 

L’anamnése de la malade tient en quelques lignes : en 1910 elle a été opérce dune et 8% 
tumeur au sein gauche, et en mai 1914 d'une récidive ganglionnaire. Depuis |’automne thesi 
1914, elle maigrit, souffre de douleurs dans les reins et dans la cuisse gauche; par cing 
fois elle a été prise de crises débutant par des fourmillements dans le bras gauche, sui- 
vis de mouvements involontaires et de perte de connaissance. On constate aux poumons 
une respiration inégale, aflaiblie 4 droite. L’expiration est coupée de quelques rales sous- 
crépitants; les vibrations vocales, la résonnance de la voix sont augmentées aux hiles, mou 
entre les omoplates; le signe de d’Espine est positif. Au point de vue nerveux : la sen- droit 
sibilité cutanée est intacte, légére incoordination des jambes, réflexes achilléens, patel- laires 
laires, épigastriques tricipitaux quelque peu affaiblis. Les pupilles, égales, réagissent bien lent 
& la lumiére. La pression sur le sciatique gauche est douloureuse. Ur 

Le chimisme gastrique est normal, I'urine ne contient ni albumine ni sucre. Légére react 
anémie. hyali 

27 avril 1915. — Ponction lombaire entre la1V¢ et la Ill* vertébre lombaire. L’aiguille 
pénétre facilement dans les tissus. Aussitét s’écoule a gouttes pressées un liquide forte- 
ment ambré; aprés issue de 5 47 centiméres cubes, l’écoulement se ralentit. On 
presse alors latéraleinent sur l’aiguille de maniére 4 ramener sa pointe dans la ligne 
exactement médiane, |’écoulement s’accélére, mais les: gouttes palissent de plus en plus. 

A la vue de cette transformation, on change de tube et onrecueille ainsi séparément les 
deux liquides 
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Examen du liquide n° 1. 


Liquide fortement ambré tenant en sus- 
pension quelques petits flocons d'appa- 
rence fibrimeuse, tout juste visibles a I'<eil 
nu. 

Aprés centrifugation : gaiac négatif. 
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Examen du liquide n° 2 


Liquide clair, sans flocons fibrineux, eaw 
de roche & premiére vue, légérement am- 
bré sous une grande épaisseur 


Aprés centrifugation : gaiac négatif 


21 mai 1915. — Ponction exactement au méme endroit, soit entre la 1V* et la III* ver- 
tébre lombaire. Aprés issue de 5 centimétres cubes de liquide xantochromique, sponta- 
nément, sans que l'on touche a l’aiguille, les gouttes palissent rapidement, le liquide 


s'écoule clair 
Analyse du liquide n° 1 : 
Liquide xantochromique. 


Au Nageotte : 8 lymphocytes pour 
2 millim. c. 5 de liquide; nombreux glo- 
bules rouges. 

Albumine. 24 grammes °/g9. 

Forte coagulation (mais non massive). 

Gaiac sur liquide centrifugé négatif. 

Au Nageotte (pour 2 millim. c. 5), 7 glo- 
bules rouges, 4 lymphocytes et quelques 
flocons fibrineux auxquels adhérent des 
éléments cellulaires. Pendant l'examen : 
précipité granuleux en nuages sur le fond 


Analyse du liquide n° 2 : 

Liquide légérement ambré sous une 
grande épaisseur. 

Au Nageotte : 3 globules rouges et 2 lym- 
phocytes pour 2 millim. c. 5 de liquide. 

Albumine, 2 grammes °/,,. 

Pas de coagulation. 

Gaiae sur liquide centrifugé négatif. 


Au Nageotte (pour 2 millim, c. 5), 2 glo- 
bules rouges, 1 lymphocyte. 

Pas de précipité. 

Pas de coagulation. Trés léger réticulam 
fibrineux. 

Albumine, 2 grammes °/g9. 


de la cellule. 

Un quart d’heure aprés la ponction, ap- 
parition d'un réseau blanchatre adhérant 
aux parois du tube. Coagulation massive 
du liquide. 

Sous le microscope, le réseau fibrineux 
coloré & I"hématoxyline-éosine se montre 
formé d’une substanee translucide englo- 
bant des globules rouges, des |ymphocytes 
et quelques leucocytes. 

Albumine,i6 grammes °/o9. 





On procéde encore & une nouvelle ponction un espace plus bas, soit entre la 1V* et la 
Ve lombaire. On retire un liquide lkégérement ambré sous une grande épaisseur, en tout 
point semblable au liquide clair dont l’'analyse vient d’étre donnée. 

Au cours du mois qui sépare les deux ponctions la malade maigrit considérablement 
et s’affaiblit de plus en plus. On note l'apparition d’cedémes cachectiques, d'une hyperes- 
thesie de la face dorsale du pied gauche, d'une vague parésie des deux jambes, de 
légers troubles sphinctériens, d’une grande torpeur intellectuelle. 

On observe en outre quelques crises d’épilepsie jacksonnienne : sensation générale de 
malaise, fourmillements dans la main gauche, flexion des doigts, puis de la main sur 
ravant-bras, légéres contractions musculaires rythmiques ; apparition subite de grands 
mouvements cloniques du bras gauche, puis de la jambe gauche, généralisation du cété 
droit moins violemment convulsé, perte de connaissance. Déviation des globes ocu- 
laires. Nystagmus. Atténuation graduelle des mouvements. Sopor, pouls incomptable, 
lent retour 4 la connaissance. Le tout en dix minutes. 

Urines. — Acides; hautes en couleur; albumine, 0; urée, 16,6 °/.0; glucose, 0; gaiac, 0; 
réaction de Weiss; diazoréaction douteuse; sédiment de cylindres granuleux fins et 
hyalins; cellules des voies génito-urinaires et quelques polynucléaires. 

27 mai 1915. — Mort, en état avancé de cachexie. 


L’autopsie faite 4 l'Institut de Pathologie, sous la direction de M. le professeur Aska- 
nasy, donna les résultats suivants : 

Ganglions axillaires droits néoplasiques, métastases méningées et cérébrales (en arriére 
et dans le voisinage immédiat de la pariétale ascendante droite, dans le lobe occipital 
gauche, dans les hémisphéres cérébelleux). Métastases multiples dans la colonne verté- 
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brale, dont deux pénétrant dans !e canal rachidien : la premiére refoule latéralement la 
moelle a la hauteur du renflement lombaire, la seconde, sacrée, comprime la queue de 
cheval. Métastases dans les ganglions médiastinaux, dans le péricarde, les plévres, les 
poumons. Dilatation du cur droit. Cysto-pyélo-néphrite. Myomes utérins. 

A ouverture du cul-de-sac lombaire, on remarque la forte congestion des vaisscaux 


méningés; malgré un examen minutieux, on ne découvre pas trace d’adhérence ou de 
cloisonnement. La moclle est intacte. 
Les deux tumeurs rachidiennes mentionnées sont extra-duremériennes, adhérentes a 


l’os. La tumeur sacrée, petit nodule de la taille d'un poids, cause probable des douleurs 
sciatiques, ne ‘mérite pas de relation epéciale. La tumeur dorsale, par contre, vaut 
qu'on insiste sur ses particularités : de la taille d'un cuf de pigeon, elle est située sur la 
gauche de la moelle, qu'elle oblige 4 une incurvation locale, si accusée qu’un trait rec- 
tiligne, prolongeant le bord droit de la moelle dorsale, passe en dessous de la tumeur sur 
le bord gauche de la moelle lombaire 


La moelle était done serrée entre la métastase néoplasique d'une part et la 
paroi du canal rachidien de l'autre; mais quoique la déviation fat trés pro- 
noncée, la compression ne dut étre que minime puisqu’aucun signe clinique 
n’en révéla la présence : les réflexes n'étaient pas exagérés, plutét légérement 
affaiblis, pas de Babinski, pas de Schefer, pas d’Oppenheim, une sensibilité a 
peu de chose prés normale et tardivement quelques troubles sphinctériens impu- 
tables a l'état cachectique. Ainsi se trouvait réalisée une trés légére striction, 
se bornant probablement a un accolement des surfaces, sans compression 
notable de la moelle, ce qui suffit & expliquer la coagulation, la xantochromie 
et I'hyperalbuminose, syndrome révélateur de l'état de « stase » du liquide 
céphalo-rachidien. 

Ces circonstances rendent compte également de |’étrange résultat bicolore de 
la ponction : trés probablement, aprés évacuation du liquide stagnant dans le 
cul-de-sac lombaire, par le fait de la baisse de pression, peut-étre grace a 
quelque léger déplacement des tissus, le liquide céphalo-rachidien normal, for- 
cant le détroit, se méla au reste du liquide xantochromique et le dilua pro- 
gressivement, d’ou l’albuminose bientot légére et la teinte ambrée sous une 
grande épaisseur seulement. 

Cette explication, nous semble-t-il, concilie bien les résultats de la ponction 
lombaire et les constatations anatomiques : légére compression de la moelle, 
absence de kyste ou de tumeur sur le lieu méme de la ponction, absolue liberté 
du sac arachnoidien, sans cloisons ni adhérences. 

On sait que l’'albumine qui s'accumule dans les « poches méningées » alteint 
parfois des doses considérables : 20, 30, 40 grammes méme dans un cas de 
Mestrezat. Chez notre malade, l’albuminose, tout en se maintenant dans des 
chiffres moyens, n'est pas demeurée immuable, comme en font foi les deux 
ponctions successives dont la premiére titrait 16, la seconde 24 0/00 dial- 
bumine. Il est done probable que nous avons surpris la compression médul- 
laire 4 des stades d’intensité croissante, déterminant une stase de plus en plus 
accusée par striction graduellement progressive. 

Le cas que nous reiatons vient donc a l’appui de l’opinion classique, qui 
voit dans le syndrome de Froin la conséquence d'une affection isolaut par un 
processus symphysaire ou compressif le cul-de-sac lombaire du reste des espaces 
arachnoidiens. La preuve de la réalité de cette cavité close a été établie anatomi- 
quement; et dans les cas non suivis d’autopsie, les symptOmes de compression 
médullaire indiquent la présence d'un obstacle a la circulation normale du 
liquide céphalo-rachidien. Toutefois on a signalé le syndrome de Froin au cours 
de méningiles tuberculeuses et cérébro-spinales ne présentant pas cliniquement 
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1a de localisation, et de la on a voulu conclure a son défaut de signification. Mais, 
- ferons-nous remarquer, ces observations ne suffisent pas a exclure l’existence 
d'une cavité close (par simple cedéme des parois ou par dépot fibrineux) ; les signes ; 
Ix de compression peuvent faire défaut méme dans les déviations accusées de la 
le moelle, et par conséquent l'isolement du cul-de-sac lombaire peut s'effectuer en 
a l'ubsence de tout symptéme nerveux, comme en témoigne notre cas. : 
rs 
ut 
la ; 
C- : 
ur iit : 
SUR UN CAS DE RADICULITES 
la 
O- PAR > 
ue Cc. Bacaloglu et C.-J. Parhon, 
nt Professeurs 4 la Faculté de médecine de Jassy, 
a 
u- L’étude des radiculites attire de plus en plus l’attention ; l’intérét qu’on porte 
n, a cette question est justifié non seulement par son importance théorique, la 
mn connaissance des phénoménes s'y rapportant permettant de poser un diagnostic 3 
ie topographique précis, mais plus encore parce que le diagnostic de radiculite ; 
le suppose en général une étiologie, une pathogénie, un traitement et un pro- 
nostic différent, 4 plusieurs points de vue, de celui des affections des nerfs péri- 
le phériques, névrites ou simples névralgies, avec lesquelles les radiculites ont été 3 
le longtemps confondues et le sont encore parfois, méme aujourd’ hui. 
a Ainsi la question se précise de plus en plus. 
a L’étude des tabes a contribué largement, de pair avec celle des traumatismes 
0- rachidiens, & établir la topographie radiculaire. D’autre part, linterprétation é 
e que Charcot donnait aux douleurs qu’on observe dans le mal de Pott, ou le oa 
cancer vertébral, était conforme avec les idées actuelles sur les radiculites. ; 
yn Mais ce sont surtout les études récentes de Toucke, Thomas et Lortat-Jacob, 
e, de Chipault, de Nageotte, de Dejerine et ses éléves, de Lortat-Jacob et Sabi- s 
té reanu, de Camus et Sézary, les théses de Berthéol, de Poussellier, de Stroesco, 
de Ficau qui ont contribué a faire connaitre cette intéressante question. 
nt Nous avons eu l'occasion d’observer, nous aussi, a plusieurs reprises, le syn- : 
de drome des radiculites, et l’observation qui suit nous a semblé assez nettle et 
es assez intéressante pour étre publiée. ; 
z _ OBSERVATION. — V. S..., 4gé de 24 ans, homme de peine travaillant surtout dans les 
foréts 4 la coupe et a l’arrangement du bois, entre dans le service de la clinique mé- 
il- dicale, le 18 octobre 1913, pour des douleurs excessivement fortes dans le membre infé- 
us rieur droit et qui l’empéchent de marcher 
Son pére est mort depuis quelques années; il était fortement alcoolique et il a suc- 
ui combé étant tout gonflé, aprés une longue maladie, avec des étouffements et de la toux 
(cardio-pulmonaire). Sa mére a succombé 4 la suite de couches (il y a sept ans), l'enfant : 
up qui a occasionné sa mort est décédé dans l'année suivante, il ne sait pas de quelle affec- ' 
eS tion. Ils ont été dix enfants, cing filles qui sont bien portantes et quatre garcons dis- ’ 
1i- parus en bas age 4 la suite de maladies que notre patient ne peut pas préciser. 
on Comme antécédents personnels nous signalons les fiévres intermittentes pendant la 
i. premiére enfance; il y a quatre ans — fait important 4 noter — il a eu une forte névral- 


gie intercostale droite qui s’est renouvelée a plusieurs reprises, sans fiévre, sans toux. 
irs ll n’a pas fait de service militaire, ayant été dispensé comme orphelin et seul soutien 
de ses‘ sceurs. 
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Hi nie absolument toute maladie vénérienne; d’ailleurs nous ne trouvons pas de 
manifestations cutanées ou osseuses syphilitiques; pas d’écoulement blennorragique || 
aime la boisson, et il avoue qu'il a un faible pour l’eau-de-vie de prunes (tznica). 

Il travaillait souvent au milieu de la forét et il lui arrivait souvent de coucher par 
terre sur I'herbe. 

Six jours avant le début de sa maladie actuelle, il se trouvait bien dispos, sans aucune 
douleur, et il enterrait des sarments de vigne; il a couché par terre par un temps 
humide et froid; le lendemain matin, il ressentit des douleurs et un engourdissement dans 
le membre inférieur droit; de méme il a ressenti des fourmillements et une grande dif- 
ficulté pour se pencher en avant. Les douleurs partaient du niveau de la région dorso- 
lombaire et s’irradiaient tout le long du membre inférieur droit. Malgré ces sensalions 
douloureuses et pénibles il travailla encore deux jours; puis il se décida & demander 
secours 4 |'hdpital Saint-Spiridon, ov il est interné dans la clinique médicale du profes- 
seur Bacaloglu. 

A son entrée a I’hépital nous voyons que le malade est bien bati, de haute stature; 
pourtant il est pale, amaigri, et on lit sur sa figure la souffrance. Couché dans le décu- 
bitus dorsal, il est penché sur le cété gauche et lorsqu’il remue il nous dit qu'il ressent 
de fortes doulezrs dans le membre inférieur droit. Lorsqu’il est assis, — et il se place 
dans cette position difficilement, avec de fortes douleurs, — pour bouger le membre 
iuférieur droit, il est obligé de s’aider avec les mains. 

Les douleurs qu'il ressent, il les compare a un étau qui lui briserait les muscles; 
parties du cété droit de la colonne vertébrale, elles descendent tout le long de la co- 
lonne, au sacrum, au niveau de la fesse droite, ala partie postérieure de la cuisse jusqu'a 
la jambe et au cou-de-pied. Méme il y a des irradiations au niveau de la région tho- 
racique inférieure et abdominale du cété droit. II signale également que cette sensation 
d’éerasement, de douleur sourde et profonde change de caractére au niveau de la partie 
antérir-ure et interne de la cuisse, od il ressent des brilures et des fourmillements. Tout 
le cété malade lui parait engourdi et il a une sensation de froid intense. Lorsqu’il remue 
le membre malade il ressent également des élancements, des douleurs avec un caractére 
falgurant. 

Si nous cherchons maintenant a déterminer les points les plus douloureux par la pres- 
sion, nous voyons tout d’abord que la colonne vertébrale ne présente aucune gibbosite ; |a 
pression des apophyses épineuses devient pourtant douloureuse a partir de la Vie-VII* ver- 
tébre dorsale et se continue jusqu’au niveau des derniéres vertébres lombaires. Il y a 
également des points douloureux : sacro-iliaque, iliaque, au niveau de la région fessiére 
(point d’émergence du grand sciatique), le long de la ligne médiane de la cuisse, le 
point poplité, au niveau de lextrémité supérieure du péroné, le point maliéolaire. Le 
signe de Lasségue est également positif. En somme il y a tous les signes qui témoignent 
que le grand nerf sciatique est fortement atteint du cété droit; et la douleur qui com- 
mence au niveau méme de la colonne vertébrale nous fait immédiatement penser que le 
processus inflammatoire peut avoir une origine radiculaire. En effet, l'étude de la sensi- 
bilité et les réactions spasmodiques dans 'e membre inférieur droit vont eonfirmer les 
constatations premiéres. 

La sensibilité tactile est altérée du cété malade. Il existe au niveau de la région 
thoracique inférieure et de la région abdominale droite une hypoesthésie marquée; & 
partir d'une ligne qui part de la VIe-VII* vertébre dorsale et qui contourne I’hémithorax 
sous l’angle inférieur de l’omoplate et & deux doigts au-dessous du mamelon, la seusibi- 
lité est notablement diminuée. Cette zone comprend deux régions : une supérieure, oi 
l'anesthésie est & peu prés compléte, et une autre inférieure, sacrée et fessiére, ov il 
existe également de l’anesthésie, mais moins accentuée. Au niveau du périnée, du scro- 
tum et des bourses, la sensibilité & droite est notablement abaissée et la démarcation 
est nettement située sur la ligne médiane. 

Au niveau de la cuisse et de la jambe nous pouvons également noter deux régions 
nettement distinctes : une zone externe, comme une bande de quatre travers de doigts, 
a partir de l’épine iliaque antérieure et supérieure, qui descend sur la partie externe de 
la cuisse et va jusqu’au niveau de la malléole externe et sur le bord externe du pied 
Cette bande anesthésique externe fait suite 4 une région antéro-interne ot la sensibilité 
est encore conservée, mais pourtant moindre que du cété gauche. Il existe également 
au niveau de la région interne du genou une plaque, comme la paume de la main, ov il 
y a de Ihyperesthésie. 

Recherche de la sensibilité douloureuse : elle correspond comme degré et distribution 
aux troubles de la sensibilité tactile déja décrits. Au niveau de la bande anesthésique 
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externe, ni la douleur ni la sensation tactile ne sont ressenties, au niveau de la face 
antérieure et interne de la cuisse, la douleur est pergue faiblement et le malade accuse 
surtout le contact avec une pointe. La sensibilité 4 la pression, la sensibilité thermique 
sont de méme distribution que les autres modes de sensibilité. : 

Particuliérement intéressante est la sensibilité vibratoire qui nous montre |'endroit 
précis, au niveau de la Vis vertébre dorsale, ob} les vibrations transmises par le 
squelette ne sont plus bilatérales et se font ressentir seulement du ecdté gauche du 
thorax et de l’abdomen. L’abolition de la sensibilité vibratoire (au diapason) est évi- 
dente jusqu’au niveau du coccyx sur la ligne médiane, jusqu’é la symphyse pubienne, 
sur l'os iliaque, le femur et les malléoles a droite. 

Au point de vue de la molilité, lorsque le malade est couché au lit, les mouvements 
se fontavec difficulté et douleur du cété droit. La flexion, l’extension, l’abduction et 
l'adduction, dans les articulations coxo-fémorale et celle du genou sont *difficiles; le 
moindre effort se traduit par une souffrance aigué qu'on lit sur la figure du malade et 
qui lui arrache méme des plaintes. Lorsqu’il veut marcher, il descend lentement et avec 
de grandes précautions du lit. Il a la démarche raide, spasmodique, avec la base de 
sustentation un peu élargie, le corps penché du cété sain, réalisant la posture que le 
regretté professeur Brissaud comparait a celle d'un homme qui porte dans la maio un 
seau d’eau et qui dirige son centre de gravité vers le cOté sain. Comme conséquence, il 
se forme visiblement une scoliose homologue du cété de la colonne lombaire. 

Lorsque le maiade, aprés quelques pas occasionnant des douleurs, s‘'assoit au bord de 
son lit, le pied du cété malade est pris de mouvements de va-et-vient trés rapides, pen- 
dulaires, véritable clonus du pied. D’ailleurs, étant couché, par le renversement brusque 
du pied, nous déterminons la trépidation épileptoide. Le réflexe achilléen et surtout le 
réflexe rotulien du eédté malade sont trés exagérés. Les réflexes cutanés abdominal et 
crémastérien, par contre, sont abolis. Le signe de Babinski (qui va se développer plus 
tard) n’existait pas au moment de l’entrée du malade a l’hépital. 

ll o’y a pas de troubles sphinctériens. — La température est normale. 

L’examen du cceur, du foie, du poumon montrent I’intégrité de ces organes. Notons 
que la toux réveille une sensibilité douloureuse au niveau de la colonne dorso-lombaire, 
par les secousses qu'elle imprime a la cage thoracique et aux insertions costales. Ul en 
est de méme des éternuements. Les urines sont normales, elles ne contiennent ni sucre 
ni albumine. 

Le traitement dirigé contre |’élément douleur (salicylate de soude. aspirine, pyrami- 
don) ne provoque aucun soulagement. Nous pratiquons des injections intra-veineuses de 
evanure de mereure, bien qu'il n'y ait pas de stigmates de syphilis et que le malade nie 
complétement toute infection syphilitique. La réaction de Wassermann, pratiquée par 
M. le docteur Nimereanu, a été positive. La cutri-réaction avec la luétine de Noguchi fut 
également positive. La ponction lombaire, que nous avons pratiquée 4 deux reprises diffé- 
rentes (au commencement, et lorsque les phénoménes douloureux ont gagné le cété 
gauche) a montré que la tension du liquide céphalo-rachidien était normale. Le liquide 
contenait des traces d’albumine (sérine), pas de globuline; comme élément cellulaire, 
de trés rares lymphocytes. Pourtant la seconde ponction marque une augmentation de 
l'albumine et un plus grand nombre d’éléments cellulaires. 

La cuti-réaction (avec tuberculine de chez Poulenc fréres), de méme que Il’ophtalmo- 
réaction ont été positives. Les jours suivants, surtout & partir du 8 novembre, les symp- 
tomes douloureux se font ressentir du cété gauche également, mais avec une intensité 
moindre qu’a droite. La jambe et la cuisse gauches deviennent douloureuses et le malade 
a toutes les peines pour descendre du lit. Les points douloureux (Valleix) et le signe de 
Lasségue existent a peine ébauchés de ce cété, tandis que du cété droit nous avons vu 
qu'ils existaient trés aceentués au début de la maladie. Les sensibilités cutanée. au con- 
tact, & la pression, température, a la douleur, qui étaient normales, commencent a 
s’émousser du cété gauche également sans arriver pourtant au degré d’anesthésie que 
nous avons constaté du cété droit. De méme pour la sensibilité vibratoire qui ne se 
transmet pas du tout a droite et ne se transmet que faiblement a gauche. 

Nous notons pourtant que, méme 4 gauche, il existe une zone anesthésique plus mar- 
quee, en bande longitudinale externe tout le long du membre inférieur, depuis |’épine 
iliaque jusqu’au bord externe du pied. Il survient également quelques troubles sphinc- 
tériens qui s’amendent rapidement : constipation, rétention d’urine qui a nécessité par 
deux fois l'emploi de la sonde. 

Explorant réguliérement la colonne vertébrale au niveau de la zone primitivement 
douloureuse, nous avons un jour constaté sous notre doigt |’enfoncement des vertébres 
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XI*-X1l* dorsales et I** lombaire et la présence au niveau de la X* d’une légére saillie non 
perceptible & la vue mais nette au doigt qui explore le rachis. A ce niveau et au-des- 
sous, la pression est maintenant trés douloureuse, et il y a un peu d’hyperesthésie dang 
la zone environnante, 

Les troubles sphinctériens que nous avons notés ont vite disparu ; la défécation. la 
miction sont normales. Le malade a également des érections. 

Mais l’impotence des membres inférieurs est trés accentuée, il ne peut plus descendre 
du lit. Il a toujours de fortes douleurs, mais l'acuité des premiers jours s'est un peu 
atténuée. 

On soumet le malade au traitement mercuriel, qui détermine une amélioration notable. 
Les douleurs spontanées deviennent moins intenses et plus localisées, L’anesthésie di- 
minue pour disparaitre complétement dans ces derniers temps (& peu prés cing mois 
aprés le début de la maladie). 

La motilité s’améliora également. Le malade, qui depuis le mois de novembre ne pou- 
vait plus quitter le lit, commenga petit 4 petit 4 faire quelques pas et bientdt i! put 
marcher seul, et la trépidation spinale qu’on observait dans cet acte, au moment de 
l’entrée du malade dans le service, disparut & son tour (1). 


* 
* * 


Cette observation est intéressante a plusieurs points de vue. 

Tout d’abord les douleurs sur le trajet du sciatique avec les points de Valeix, 
le signe de Lasségue auraient pu faire penser a une sciatique. 

Un. examen plus attentif montrant la présence d’autres symptémes nous fit, 
au contraire, porter le diagnostic de radiculite. 

Ensuite les phénoménes d’ordre spastique, tels que l’exagération des réflexes, 
la trépidation spinale, soulevaient la question de la sciatique spasmodique. La 
présence du signe de Babinski qui était venu s’ajouter 4 ces symptomes apporta, 
pensons-nous, la lumiére sur leur pathogénie. On doit penser, selon nous, a 
la participation au moins fonctionnelle du faisceau pyramidal (insuffisance de 
ce faisceau), donc de la moelle épiniére. 

Autrement dit, ce cas nous porte & penser que la « sciatique spasmodique » 
est une sciatique radiculaire et que le systéme pyramidal y participe également, 
ce qui se concoit facilement, les lésions radiculaires étant le plus souvent con- 
sécutives ou concomitantes avec des lésions méningées, et ces derniéres reten- 
tissant trés facilement sur le tissu nerveux sous-jacent. 

Au point de vue étiologique, la présence de la réaction de Wassermann, de la 
réaction ala luétine de Noguchi, fit penser a une étiologie syphilitique, étiologie 
trés fréquente dans les radiculites. Mais la cuti-réaction et l’ophtalmo-réaction 
a la tuberculine, positive également, apportaient une certaine difficulté au dia- 
gnostic nosologique. 

Le traitement spécifique vint heureuvsement confirmer l’étiologie syphili- 
tique de la maladie. 

La petite saillie vertébrale, ainsi que l’enfoncement noté dans l’observation, 
nous fait penser a la participation des vertébres, autrement dit a une spondylite 
syphilitique. Le rapport que le professeur Sachs (de New-York) présenta au 
Congrés international de Neurologie de Bruxelles (1913) a attiré récemment 
l’attention sur ce phénoméne, qui semble moins rare qu'on le croit d’habitude. 

Enfin les bons effets du traitement spécifique mortrent la nécessité qu'il y a 
a examiner attentivement un malade qui se plaint de douleurs sciatiques et de 


(4) Cette observation servit comme point de départ a la thése de M. Tican Contribu- 
tiune la studiul radiculitelor. Thése de Jassy, 1914. On y trouvera la plupart des indica- 
tions bibliographiques sur la question. 
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penser toujours & la possibilité des radiculites et a leur étiologie souvent syphi- 
litique. On arrétera ainsi une maladie qui aurait la tendance de progresser et 
d’envahir la moelle épiniére si on intervient a temps par un traitement appro- 


prié 
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587) Guide Anatomique pour les Recherches Expérimentales sur le 
Cerveau du Chat, par C. WinckLer et Apa Porter (Amsterdam). (An Ana- 
tomical guide to experimental researches on the cat's brain.) Atlas de 35 coupes fron- 
tales. 


Ce magnifique atlas, fruit d’un travail considérable, fait suite & celui que les 
mémes auteurs ont consacré a l’anatomie du cerveau du lapin. 

ll constitue une mise au point définitive, effectuée a l'aide des techniques 
modernes, de l’anatomie normale du cerveau du chat, apte a rendre par consé- 
quent des services inappréciables aux physiologistes et aux neurologues 

Les coupes vertico-transversales que représente l’ouvrage sont orientées paral- 
lélement entre elles et perpendiculairement a la moelle allongée. 

Dune facgon générale, les auteurs ont réuni sur chaque planche un dessin 
représentant l’architecture myélinique d'une moitié de l'encéphale et un dessin 
représentant l’architecture cellulaire. 

Une série de planches supplémentaires représente a4 un plus fort grossisse- 
ment, autant de fois qu'il est utile, la myélo-architecture et la cyto-architecture 
des diverses régions de l’écorce cérébrale et des noyaux gris centraux, en parti- 
culier du thalamus. 

Des figures analogues représentent l'anatomie de l'isthme de l’encéphale, du 
cervelet, de la moelle allongée. 

Un texte abondant, serré et précis, accompagne ces dessins et expose de 
facon extrémement compléte, et planche par planche, la structure des régions 
représentées tant au point de vue de l’anatomie des faisceaux qu’a celui de la 
structure fine de l’écorce. 

Le luxe de la présentation, la finesse, la précision et la beauté des planches 
anatomiques, que trés justement les auteurs ont préférées aux photographies, 
sont au-dessus de tout éloge. Cu. Forx. 


588) Défense Organique et Centres Nerveux, par Pierre Bonnier. Un 
volume in-18, 285 pages, Ernest Flammarion, éditeur, Paris, 1914 


La doctrine pastorienne a longtemps détourné la mentalité médicale de 
l’etude du terrain et surtout de la défense immédiate du terrain organique par 
le systéme nerveux. L’auteur reprend la question par son autre bout, et cherche 
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& montrer qu'un microbe n'est infectant que dans la mesure oi le systéme ner- 
veux est désarmé. 

De méme que l'on peut troubler une fonction ou un organe en lésant expéri- 
mentalement les centres nerveux responsables vis-a-vis de l’organisme des 
intégrités organiques et des équilibres fonctionnels, de méme il sera le pilus 
souvent possible de faire disparajtre des troubles organiques ou fonctionnels en 
faisant expérimentalement revenir & eux ces centres, dont la compétence, la 
capacilé et l’activité régulatrices se montrent dans les expérimentations de | au- 
teur. Ces centres étant situés dans le bulbe, le nerf trijumeau est particuliére- 
ment propre & ces sollicitations, qui sont 4 la fois de véritables sondages phy- 
siologiques et de puissants moyens thérapeuliques. 

Elles révélent la hiérarchie des nombreux équilibres organiques et fonction- 
nels dont l'ensemble constitue l'édifice de l’étre vivant. L’auteur s’attache sur- 
tout au parallélisme absolu entre la digestion alimentaire, qui permet l’assimi- 
lation des matiéres utiles, et la digestion diaphylactique, qui neutralise ou 
supprime les matiéres et microorganismes nuisibles. R. 


589) La Psycho-analyse des Névroses et des Psychoses. Ses applica- 
tions médicales et extra-médicales, par MM. le professeur E. Régis et le 
docteur A. Hesnarp (de Bordeaux). Un fort volume in-46 de 384 pages, Paris, 
Félix Alcan, éditeur, 1914 


Cet ouvrage a pour but d’exposer, sous une forme aussi claire et aussi exacte 
que possible, les doctrines médico-psychologiques connues partout aujourd'hui 
sous le nom de psycho-analyse 

Avec un sentiment d’impartiale indépendance, les auteurs ont fait suivre la 
description de la doctrine de Freud d’un résumé critique l’envisageant au point 
de vue psychologique et au point de vue médical. Mais ils se sont abstenus de 
porter sur la psycho-analyse une appréciation d’ensemble, l’heure n’étant pas 
encore venue de la juger dans ses fondements comme dans ses applications. 

En dépit de ses exagérations et de ses outrances, voire de ses étrangetés, 
cette doctrine contient certaines idées fondamentales qu'il importe de connaitre. 
Mais, loin de les accepter comme un dogme, il faut s’efforcer de les passer au 
crible de la critique. 

La science francaise ne doit rien ignorer des productions de |'étranger. Il lui 
appartient d’en élaguer tout ce qui est superflu, tendancieux et inexact. 

R. 


590) Nerveux (Nervés), par Scuoiz (Bréme). Karger, Berlin, 1914. 


Vingt entretiens entre malade et médecin, ainsi que le porte le sous titre : 
Conversations d'un humour médico-scientifique sur le concept de la nervosité, 
la neurasthénie, la prédisposition, l’hérédité, les rapports du physique et du 
moral, la pauvreté de sang, les maladies de femmes, la théorie de Freud, etc. 

M. T. 


591) Les Maladies chez les Gens d'un Age Avancé (Die Krankheiten 
des hodheren Lebensalters), par le professeur Hermann ScuLesincer, 
Wien und Leipzig, Alfred Hélder, grand in-8* de 611 pages. Premiére partie : 
Généralités, Appareil moteur, Sang et glandes vasculaires sanguines, Nutrition, 
Appareil respiratoire et circulatoire. 


Ce trés important ouvrage étudie d'une facon compléte les maladies des vieil- 
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jards. Il sera donc trés utile & tous les médecins attachés aux asiles de vieil- 
lards. Pour les neurologistes, ils trouveront dans ce volume de précieux docu- 
ments sur l’évolution, dans un age avancé, d’affections telles que le myxcedéme, 
ia maladie de Basedow, l’acromégalie, la maladie de Paget, la tétanie, l’angine 
de poitrine, lathérome artériel, etc... L’exposé pour chaque maladie est parfai- 
tement méthodique, aussi les renseignements que l'on peut avoir 4 chercher 
s‘obtiennent-ils facilement. La documentation est extrémement riche. Cet 
ouvrage aura sa place dans toutes les bibliothéques. P. M. 


HISTOLOGIE 





592) Un nouveau procédé d’Imprégnation de la Névroglie, par 
S. Ramon ¥ Casa. Revista clinica de Madrid, an V, n* 23, p. 401-405, 1" dé- 
cembre 1943. 


1° Les fragments de cerveau ou de cervelet sont fixés de 1 & 40 jours dans 
le formol a 12 °/,. 

2° Coupes au microtome a congélation; les coupes sont recueillies dans le 
formol a 4 */.. 

3° Lavage rapide des coupes, deux fois, dans l'eau distillée. 

4° Passage (24 heures au moins) dans : chlorure d’or 4 1 */,, 10 ¢. ¢.; 
bichlorure de mercure a 5 */,, 10 c. c.; eau distillée, 50-60 c. c.; la réduction 
commence dés la premiére heure et les coupes se teintent en violacé. Une élé- 
vation de température (28°-35°) est avantageuse. 

5° Lavage en eau distillée abondante. 

6° Déshydratation a l’alcool, essence de giroflée, montage au baume. 

La déshydratation rapide rétracte souvent brutalement les coupes. On peut 
obvier & cet inconvénient en faisant passer les coupes colorées et lavées dix mi- 
nutes dans : hyposulfite de soude, 10 grammes; eau, 100 c. c.; alcool absolu, 
100 c. c. 

On lave dans |’alcool & 40° & deux ou trois reprises pour enlever tout I’hypo- 
sultite et l'on porte la coupe sur la lame. Déshydratation, éclaircissement, 
montage. 

La substance grise et la blanche montrent un plexus continu, extrémement 
riche et compliqué de névroglie. Mais il n'y a pas de réseau diffus, comme le 
soutiennent quelques neurologistes de l'école de Held. On voit nettement toutes 
les fibres de ce plexus surgir du corps des corpuscules névrogliques. 

F. DBLENI. 


593) Les Mitochondries des Cellules Névrogliques a expansions lon- 
gues dans la Substance Blanche de la Moelle chez |l'Homme, 
par RK. Couuin. C. R. de la Soc. de Biologie, 1. LXXIV, n° 19, p. i123, 24 mai 
1913. 


Contrairement & ce qui se passe dans la substance grise, les mitochondries 
de la substance blanche médullaire semblent toujours incluses dans le corps et 
les expansions de la cellule névroglique. D’une abondance remarquable dans 
les cordons postérieurs et surtout les cordons de Goll, les mitochondries et le 
protoplasma névroglique sont incomparablement moins développés au niveau 
des cordons antéro-latéraux. E. FEemnpe.. 
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594) Recherches Histologiques sur les Lipoides de la Moelle épi- 
niére, par Laicnet-Lavasting et Victor Jonnesco. C. R. de la Soc. de Bioloyiv, 
t. LXXIV, n° 4, p. 12, 4 janvier 1943. 


Dans les cellules épendymaires les boules lipoidiques sont abondantes; elles 
sont rares dans les autres cellules névrogliques. Dans les cellules nerveuses Ja 
méthode du bichromate acide en révéle quelques-unes. La méthode de Regaud 
y met en évidence une formation caractéristique, qu'on peut rapprocher de 
l'appareil réticulaire interne de Golgi. E. FEetnpg.. 


PHYSIOLOGIE 





595) La Locomotion chez l’Homme, par Féiix Reenautt. Journal de Physio- 
logie et de Pathologie générale, t. XV, n° 1, p. 46-61, 15 janvier 1914. 


Il y a plusieurs genres de marches, de pas gymnastiques, de courses. 

Les marches. — La marche en flexion est plus. économique et plus rapide 
que celle en extension. Mais elle exige de bonnes routes, ne supporte pas d'obs- 
tacles et n'est pas 4 préconiser dans les rues populeuses des villes. Les sau- 
vages pratiquent des marches ethniques, différentes suivant qu’ils habitent un 
terrain broussailleux ou marécageux, qu’ils ont des sentiers étroits, qu’ils se 
servent de leurs pieds comme organes préhensibles. Le montagnard et le por- 
teur de fardeaux ont chacun une marche spéciale. [] faut séparer de la marche 
naturelle les marches artificielles que produisent la profession, la mode, les 
passions, l’imagination humaine, les maladies. 

Les pas gymnastiques. — Le pas gymnastique est intermédiaire entre la 
marche et la course. La période de double appui est réduite au minimum; au 
moment od le pied antérieur prend point d’appui, le pied postérieur ne touche 
plus le sol que par sa pointe. Le pas gymnastique en flexion est plus économique 
que celui en extension. Il est employé par les marcheurs de grand fond, notam- 
ment par les courriers de poste. 

Les courses. — Les courses de fond se courent en flexion. Moins l’espace 
a parcourir est grand, plus elles se rapprochent du type en extension. Les 
courses de résistance, dont le type est de 800 métres, sont bondies. Les courses 
de vélocité, au contraire, dont le type est de 100 métres, sont glissées 

E. F. 


596) De l’Influence exercée par des Associations habituelles sur 
quelques Représentations de Mouvements, par M. Ponzo (de Turin) 
Archives italiennes de Biologie, t. LX, fasc. 2, p. 209-217, paru le 24 janvier 1914. 


Dans certaines conditions, les alternatives de dilatation et de rétrécissement 
des doigts (sous l'influence des pulsations), ou des avant-bras (par effet de 
mouvements répétés de la main), ou des joues sont interprétées comme mouve- 
ments alternatifs de retrait et d’expansion de l'objet tenu entre les doigts, 
appuyé sur l’avant-bras ou la joue. Un facteur de cette illusion réside dans la 
loi de la projection excentrique des sensations; en outre, si nous sommes en 
état de surveillance continuelle 4 l’égard du monde extérieur, dont les varia- 
tions sont énormes, nous nous inquiétons assez peu des petits mouvements de 
notre propre organisme. 

L’auteur décrit d'autres illusions causées par l'action prédominante des repré- 
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sentations habituelles sur d'autres moins fréquentes et par la localisation, en 
certains points de l’espace, d’obstacles ou de résistances rencontrées dans cer- 
tains de nos mouvements; c’est ainsi que nous localisons au bout de notre 
canne la sensation de résistance donnée par l’appui sur le sol. 

F. DELeNt. 


397) La Polypnée Thermique. Pneumogastriques. Adréneline, par 
L. Garreton, J.-P. Laneiors et G. Poy. Journal de Physiologie et de Pathologie 
générale, t. XV, n° 3, p. 564-578, 15 mai 1943. 


Le réle du pneumogastrique apparaft comme différent dans la polypnée cen- 
trale et dans la polypnée réflexe. 

Dans la polypnée centrale, qu’il y ait ou non conservation des réflexes et de 
l’activité psychique, ce nerf conserve son réle régulateur. Il paraft régler l’acti- 
vité du rythme respiratoire de facon a faire effectuer a l’organisme un travail 
minimum pour un résultal optimum, la régulation thermique ne s’effectuant 
pas mieux avec un rythme respiratoire souvent presque double, alors que cette 
accélération réclame un travail plus considérable, 

Dans la polypnée réflexe, au contraire, et lorsque persiste l’activité psychique, 
les résultats sont inverses et la vagotomie provoque toujours une diminution 
du rythme qui, suivant l'état de l’animal, conserve le type polypnéique ou bien 
présente au contraire le ralentissement considérable, avec augmentation de 
amplitude, que l’on observe aprés une vagotomie double sur l’animal normal. 

Cette action opposée du nerf pneumogastrique s‘exerce-t-elle sur des centres 
différents ou sur le méme centre bulbaire réagissant différemment suivant des 
conditions spécifiques modifiant qualitativement son excitabilité? Cette seconde 
hypothése parait plus vraisemblable, sous cette réserve que le terme de centre 
est pris au sens physiologique fonctionnel, sans impliquer une entité anato- 
mique. 

Quant a l’action de l’adrénaline, elle vient encore prouver l’existence d'un 
centre polypnéique, dissociable du centre respiratoire par des injections intra- 
bulbaires de cocaine; on a des réactions nettement inverses sous |'influence de 
cette substance, qui paralyse le centre respiratoire et hyperexcite le centre 
poly pnéique. E. FEINvEL. 


598) Fonction Respiratoire du Nerf Dépresseur de de Cyon. Nature 
des Centres Respiratoires Bulbaires. Respiration périodique. 
Mécanisme d’action de la Choline, par Giovanni GaLLeRAnt (de Came- 
rino). Archivio di Fisiologia, vol. XII, fase. 1, p. 1-59, 1* novembre 1913. 
L’excitation du bout central du nerf dépresseur augmente l’énergie du centre 

et l'acte expiratoire en est facilité. Cette excitation provoque trois modifications 

fonctionnelles et les coordonne, a savoir : le ralentissement des battements car- 
diaques, la diminution de la pression artérielle et l’augmentation en énergie de 
la phase expiratoire. 

Cette derniére agit comme un véritable massage du cceur en facilitant la sys- 
tole tandis qu'elle s’oppose a l’accumulation du sang veineux dans les cavités 
du ceur droit; ainsi se trouvent diminuées, par trois causes agissant ensemble, 
les résisLances que le cceur doit éventuellement surmonter. 

Les recherches actuelles sur le nerf dépresseur confirment la doctrine des 
auteurs admettant dans le bulbe deux centres respiratoires antagonistes, l'un 
inspiratoire et l'autre expiratoire. 
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Si la stimulation est excessive ou si les résistances 4 la circulation sont con- 
sidérables, on peut avoir arrét de la respiration par paralysie fonctionnelle 
réflexe. 

L’atropine met en évidence la fonction respiratoire du dépresseur ; |'éther 
sulfurique diminue et obscurcit les effets de son excitation. L’influence du 
dépresseur sur la respiration n'est pas tonique 4 la fagon de ses deux autres 
fonctions. Pour son influence sur la respiration, il ne s’agit que d’une interven- 
tion de réserve quand il est besoin de lutter contre un afflux excessif de sang 
dans le cceur et contre les résistances qui proviennent de ce fait. 

Les voies nerveuses qui vont au nerf laryngé supérieur sont celles qui trans- 
mettent les excitations au centre expiratoire bulbaire. Le dépresseur gauche est 
en général, chez les lapins, plus apte & réagir que celui de droite et il réagit 
avec une plus grande énergie. 

Dans des conditions spéciales de surexcitation des dépresseurs et par effet de 
stimulations parties du cceur, il peut se produire le phénoméne respiratoire 
périodique aux dépens de la phase expiratoire. 

Ce phénoméne peut étre supprimé par la section des nerfs sensibles du cur; 
il est produit par l'augmentation périodique et la diminution progressive de 
l'état d’excitation du centre respiratoire bulbaire (respiration périodique par 
altération des mécanismes sensibles du cceur). 

L’action expiratoire du dépresseur est spécifique, comme le prouvent les 
expériences sur la choline ; celles-ci, par !'excitation des terminaisons cardiagues, 
provoque le fonctionnement du nerf de de Cyon ; la triade des phénoménes pro- 
duits par la choline est détruite par la section des dépresseurs. 

F. Decent. 


599) Sur la Dissociation des Mouvements Respiratoires par l’action 
du Curare, par M. Caio (de Génes). Archives italiennes de Biologie, t. LX, 
fase. 2, p. 157-169, paru le 24 janvier 1914. 

Dans l’intoxication par le curare 4 dose ménagée arrive un moment oi, la 
respiration thoracique diminuant, la respiration abdominale non seulement se 
maintient, mais va en augmentant comme pour établir une compensation. On 
observe chez le chien, & la suite de l’injection intraveineuse d'une petite dose 
de curare, d’abord la paralysie des muscles du thorax, puis celle du diaphragme, 
puis celle des muscles de l'abdomen, enfin celle des membres ; quand le thorax 
se paralyse, le diaphragme agit vigoureusement; quand le diaphragme s’arréte, 
la respiration est passivement prolongée par des secousses asphyxiques des 
muscles de l’'abdomen; lorsque les muscles de |’'abdemen se paralysent, les 
muscles des membres réagissent par des secousses violentes. 

Il y a lieu de se demander pourquoi les plaques motrices ne sont pas toutes, 
et partout, paralysées en méme temps par le curare. C’est que les plaques 
motrices ne font qu’opposer une résistance a l’impuision, cette résistance 
n’étant pas invincible. Etant donnée une préparation neuro-musculaire de gre- 
nouille légérement curarisée, il suffit de fournir au nerf des excitations plus 
fortes que celles qui suffisent & la préparation normale pour obtenir des con- 
tractions d’autant plus fortes que les excitations seront plus intenses. 

Dans le cas de curarisation du chien par les doses faibles, la résistance des 
plaques motrices paralysées s’établit uniformément; mais les produits de |’as- 
phyxie s’accumulent et provoquent, de la part des centres moteurs, |’émission 
d’impulsions de plus en plus fortes. Non seulement les centres qui président 
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aux mouvements respiratoires du thorax, du diaphragme et de l’abdomen peu- 
vent agir indépendamment les uns des autres, mais encore chacun semble doué 
d'un potentiel en rapport inverse avec la différenciation de sa fonction. 

Ainsi se trouve confirmé une fois de plus ce fait que la respiration s’accom- 
plit par l’action de divers mécanismes musculaires ayant des centres nerveux 
qui leur sont propres, et que ces centres peuvent fonctionner indépendamment 
du centre bulbaire. F, Decent. 


600) Action sur le Nerf Moteur et le Musole de quelques Poisons 
considérés comme Curarisants, par Jeannz WeiLL. Journal de Physiologie 
et de Pathologie générale, t. XV, n° 4, p. 789-796, 15 juillet 1914. 


La spartéine est un véritable poison curarisant produisant un hétérochro- 
nisme entre le nerf et le muscle. C’est un poison musculaire, qui augmente la 
chronaxie du muscle. 

La solanine, l’aconitine et la delphinine agissent par des mécanismes diffé- 
rents de celui du curare. Elles détruisent l’excitabilité du nerf. 

Avec la solanine on a exclusivement cette action nerveuse. La delphinine agit 
aussi sur le muscle et dans le méme sens que sur le nerf, l’action nerveuse 
étant seulement plus précoce. L’aconitine agit aussi sur le muscle, mais seu- 
lement a doses fortes et au bout d'un temps prolongé. E. Fernpet. 


SEMIOLOGIE 





601) Sur le syndrome de la Xantochromie et de la Coagulation mas- 
sive du Liquide Céphalo-rachidien, par G. Marinesco et A. Ravovici (de 


Bucarest). Nouvelle Iconographie de la Salpétriére, an XXVI, n° 6, p. 484-505, no- 
vembre-décembre 1913. 


Les auteurs étudient le syndrome en se servant de quatrecas personnels com- 
plets de coagulation massive et de xantochromie. On sait que le syndrome de 
Froin a été observé dans diverses affections du névraxe, suite des maladies les 
plus différentes, au point de vue étiologique. Plusieurs fois Ja cause est restée 
inconnue, et méme ]’examen anatomo-pathologique n’a pas toujours permis de 
déterminer la nature des lésions. En effet, s’il s'est agi de méningo-myélites 
chroniques ou de pachyméningites, ces lésions peuvent avoir pour cause la 
syphilis, la tubereulose, ou bien étre le reliquat de quelque infection aigué 
ancienne, ou les suites de quelque intoxication chronique (alcool, plomb). 

Syphilis, tuberculose, microbes banals, néoplasmes ou autres agents irri- 
tants et toxiques peuvent provoquer une réaction méningée a caractéres iden- 
tiques, parce que tous ces agents divers peuvent déterminer une altération 
uniforme de la gaine des méninges rachidiennes. En effet, "examen anatomo- 
pathologique a indiqué, en général, un processus morbide envahissant les 
espaces sous-arachnoidiens et isolant de cette maniére, dans la cavité formée, 
une partie du liquide cephalo rachidien circulant. 

Cestan et Ravaut, qui ont pratiqué la premiére nécropsie, ont trouvé la sym- 
physe méningée, le néoplasme et plus rarement quelques réactions généralisées 
des méninges, constituant les trois mécanismes pathogéniques capables de pro- 
duire le syndrome de la xantochromie et de la coagulation massive. 

Se basant sur des arguments physiologiques, chimiques et cliniques, les 
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auteurs concluent, avec Mestrezat, que le syndrome dépend de l’existence d'une 
eavité close isolée du circulus général, dans laquelle viennent s’accumuler les 
éléments issus du sang (par voie transsudative ou hémorragique), d'une alléra- 
tion (infectieuse ou toxique) des vaisseaux de cette cavité, créant une transsu- 
dation ou multipliant les hémorragies microscopiques (plaques de méningite, 
tumeurs vasculaires, etc.). E. FEINDEL. 


602) Un cas de Syndrome de Coagulation massive du Liquide 
Céphalo-rachidien avec autopsie. Blocage du Céne Dural par 
Symphyse Méningo-médullaire de Nature Syphilitique, par 
P.-E. Launois, G. Froin'et Lapoux. Gazette des Hopitaur, an LXXXVII, p. 364- 
365, 24 février 19414. 

La coagulation massive du liquide céphalo-rachidien se rencontre au cours 
de méningites, de tumeurs méningées et surtout de méningo-radiculo-my élites 
avec paraplégie. Si les observations cliniques sont déja assez nombreuses, il 
n’én est pas de méme des autopsies relatées. Aussi, le cas actuel est-il intéres- 
sant; les auteurs ont pu, par un examen anatomique détaillé, constater qu'il 
s'agissail d'une méningo-myélite syphilitique avec symphyse méningée oblité- 
rante, bloquant le céne dural. 

L’observation est tout a fait classique au point de vue du syndrome de coagu- 
lation massive. 

A l’autopsie, les auteurs ont trouvé, au niveau de la partie terminale de la 
moelle, dans l’espace sous-arachnoidien, un processus gommeux syphilitique 
ayant créé a droite une symphyse et & gauche une adhérence inflammatoire 
méningo-médullaire. En outre, il existait une symphyse méningo-radiculaire 
de méme nature siégeant sur les racines nerveuses droites de la queue de cheval, 
expliquant la prédominance des troubles douloureux et paralytiques au niveau 
du membre inférieur droit. 

L’intérét de cette observation résulte des constatations anatomiques et histo- 
logiques qu’a permis de faire autopsie. En effet, il n’existe a l'heure actuelle 
que six autopsies de cas de syndrome de coagulation massive, et celle des 
auteurs est la septiéme. Or, on s’est fondé sur les constatations nécropsiques 
pour expliquer la pathogénie. de cet aspect séro-fibrineux du liquide céphalo- 
rachidien dont la cause est trés variable. 

En effet, la cause primitive de l’altération méningée peut étre trés dissem- 
blable. Si, dans la plupart des cas, elle a été impossible 4 mettre en évidence 
ou est restée douteuse, dans d'autres, un sarcome de la dure-mére (Blanche- 
tiére et Lejonne), une méningite tuberculeuse (Debré et Paraf), une syphilis 
méningée, ont produit des lésions qui engendrent le syndrome de coagulation 
massive. 

Le processus h:morragique seul ou associé & un processus méningitique, ne 
peut pas expliquer l’énormité de l'exsudation fibrineuse. Il fallait trouver une 
autre modalilé anatomique surajoutée a l'inflammation et a l’hémorragie 
banales pour faire comprendre l’extravasation prédominante de la fibrine. Il 
faut admettre l’'importance primordiale du cloisonnement des espaces sous- 
arachnoidiens médullaires. Les constatations anatomiques faites chez le malade 
viennent a l’appui de cette opinion. 

Toutes les autopsies rapportées montrent qu’il existe une interruption plus 
ou moins complete de l’espace sous-arachnoidien, d’ot le blocage total ou par- 
tiel du céne dural, 
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Dans ces conditions, on comprend que le liquide céphalo-rachidien s’épanche 
difficilement jusque dans le cul-de-sac lombaire et soit facilement remplacé 
dans cette poche, oi la pression est trés basse, par un liquide d’exsudation rap- 
pelant, comme le disent MM. Debré et Paraf, celui qui produit la pleurésie 
séreuse bacillo-tuberculeuse. 

Si la création d’une cavité close semble nécessaire, il est certain que ce n’est 
pas une condition suffisante. Les auteurs pensent que l'abaissement de la pres- 
sion dans la cavité facilite l"exsudation en méme temps qu'elle favorise en outre 
la production et la persistance de l’accolement des surfaces méningées au stade 
inflammatoire initial. 

Ils montrent le role primordial de la création, grace au blocage du céne 
dural par interruption des, espaces sous-arachnoidiens rachidiens, d'une poche 
isolée qui peut recevoir le plasma sanguin au lieu du liquide céphalo-rachidien ; 
et ala faveur de la pression basse et de la lésion vasculaire le plasma sanguin 
filtre dans la poche. 

L’interruption de la cavité sous-arachnoidienne se produit dans trois condi- 
tions anatomo-cliniques fondamentales : 

4* Par compression externe du fourreau dure-mérien ou par la présence 
d'une. néoplasie intradurale comblant, avec le tissu médullaire, l’espace sous- 
arachnoidien. Il existe en méme temps de la paraplégie ; 

2° Par symphyse fibreuse méningo-médullaire, pure ou associée & des adhé- 
rences récentes et fragiles, avec symptémes de localisation prédominants 
(paraplégie surtout), a cause de la tendance proliférative organisatrice, lésion- 
nelle et non résolutive du processus inflammatoire. Ce sont les cas les plus 
fréquents, parce que l'adhérence fibreuse et organisée peut réaliser facilement 
le blocage du céne dural et sa transformation en cavité close; 

3° Par adhérences inflammatoires facilement résolutives et curables s’accom- 
pagnant de symptomes méningés ou médullaires plus aigus, mais de pronostic 
moins grave, & moins que cette inflammation sous-arachnoidienne ne recon- 
naisse une origine tuberculeuse. Ces cas sont trés rares, relativement 4 la fré- 
quence des méningites aigués, sans doute parce que l’espace sous-arachnoidien 
est une cavité toujours réelle, et que le liquide céphalo-rachidien, qui la rem- 
plit & pression forte, s’oppose en général 4 l'accolement des feuillets méningés 
et a la réalisation de la cavité close. E. FEernpe.. 


ETUDES SPECIALES 


CERVELET 


603) Description détaillée d’un cas d’Agénésie bilatérale du Cer- 
velet, par les professeurs Anton et Zincerté. Archiv fiir Psychiatrie, t. LIV, 
fasc. 1, 1914, p. 8 (60 p., 25 fig., bibl.). 

Ce cas est unique dans la science (sauf le cas ancien de Combette). Il est 
minutieusement étudié. 

Enfant de 6 ans 1/2, morte subitement par suffocation (quartier de pomme 
dans la trachée). Avait eu, dés sa naissance, de la difficulté de la déglutition, 
marche tardive et nécessitant longtemps un soutien, marche a reculons impos- 
sible. Les mouvements étaient plus habiles dans la position couchée. Les 
membres supérieurs étaient plus habiles que les membres inférieurs. La com- 
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préhension de langage était mieux développée que la parole spontanée, d'ail- 
leurs faible et courte. Fatigabilité. — Pére probablement syphilitique, mort 
tuberculeux avant la naissance de l'enfant. 

Persistance du thymus (48 centimétres). 

Absence de cervelet. Poids de l’encéphale : 870 grammes. 

Du cervelet il ne reste que deux restes de circonvolutions du floceulus siégeant 
directement en dehors du noyau central de l’acoustique, contenant quelques 
cellules de Purkinge. Les petites masses qui représentent le reste du cervelet de 
part et d’autre d’un IV* ventricule hydrocéphalique, sont constituées par de la 
névroglie, fibrillaire surtout, avec quelques ilots de la couche des grains et de 
la couche moléculaire. 

Le plancher du IV* ventricule, peu sé en arriére, présente, en avant, de 
petites cavités kystiques. 

Pas de grosse défiguration du cerveau moyen, ni de la moelle. Le bulbe ne 
présente, comme anomalie, que l’absence des olives. 

Les hémigphéres présentent un développement manifeste du lobe pariétal 
avec sillons secondaires nombreux et diverses anomalies. La base du cerveau 
est d’aspect presque normal. 

La lame sclérotique recouvrant la partie antérieure du IV* ventricule répond 
& la lamelle dorsale d’ot provient le vermis (Kollmann, Vogt) et date I'affec- 
tion aprés la huitiéme semaine; l'absence compléte de traces des hémisphéres 
montre qu’elle a eu lieu dans le troisiéme mois. 

Le paléocérébellum était déja représenté et a été trés atteint, détruit sauf 
les flocculus; le néocérébellum a été complétement arrété dans son développe- 
ment par hydrocéphalie du IV* ventricule d'origine inflammatoire. 

Troubles de développement secondaire. 

A) La fosse postérieure du crane est trés réduite, ainsi que le reste du cer- 
velet. 

B) 6) Corps restiformes ne sont représentés que par des rudiments. Les 
noyaux de Veiters sont trés rapprochés de la surface, il y a une zone de dégé- 
nération entre le noyau ventral de l'acoustique et la racine spinale du triju- 
meau ; mais on voit cependant quelque rudiment des corps restiformes. 

¢) Tractus cérébello-spinal dorsal. 

A tous les niveaux manquent les fibres épaisses du faisceau cérébelleux 
latéral au point qu'il s’est formé un sillon anormal; de méme le faisceau trié- 
drique de Hellweg. 

d) Les colonnes de Clarke sont trés atrophiées. 

e) Les faisceaux olivo-cérébelleux sont trés atrophiés, les fibres arciformes 
internes sont trés diminuées. Ce qui en persiste provient sans doute des restes 
du flocculus. 

f) Olives inférieures trés atrophiées, sont cependant encore représentées par 
un certain nombre de cellules, ainsi que les parolives. 

g) Voie centrale de la calotte. Le tractus thalamo-olivaire est conservé, ce 
qui contredit le cas d’Edinger et démontre que ce faisceau a des relations avec 
d'autres régions que l’olive dont on lui voit ici dépasser le niveau, et qu’i! se 
rend vers la moelle. 

h) Le tractus olivo-spinal (faisceau de Hellweg) est trés dégénéré ; les fibres 
conservées dans ce faisceau descendant sont, sans doute, des fibres ascen- 
dantes vers la substance réticulaire (? Goldstein). 

i) Les fibres arciformes externes dorsales et ventrales trés diminuées, mais 
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non disparues. constituent ces rudiments des corps restiformes; il reste quel- 
ques fibres externes dorsales provenant des noyaux des cordons postérieurs et 
de ces cordons, et des fibres ventrales provenant des noyaux des cordons 
latéraux. 

j) Les noyaux des cordons latéraux existent, quoique pas absolument nor- 
maux, 4 l’encontre des cas d’atrophie du cervelet oi ils dégénérent. Leur per- 
sistance est due, sans doute, 4 ce qu’ils ont, a l'époque embryonnaire, d'autres 
rapports trophiques et que ce n’est qu'ultérieurement qu’ils deviennent dépen- 
dants du cervelet; ils ont, d’ailleurs, des rapports avec le noyau rouge, le noyau 
de Deiters, ici bien conservé, avec les pyramides, la calotte, les faisceaux de 
Gowers. 

k) Il persiste des fibres arciformes externes croisant les pyramides et passant 
du coté opposé, appartenant au tractus cérébello-segmentaire, mais aucune 
dépendant des noyaux arciformes complétement atrophiés. 

|’ Les corps juxta-restiformes sont peu touchés, ce qui élimine l’opinion de 
leur rapport étroit avec les noyaux centraux du cervelet. 

m) La voie cérébelleuse sensorielle directe constitue une partie des corps 
pararestiformes. Les fibres en proviennent: 14° du noyau dorsal du pneumo- 
gastrique, elles sont en partie dégénérées; 2° du noyau longitudinal vestibu- 
laire, elles sont en partie dégénérées; 3° du noyau et du trone du trijumeau 
non dégénérés, elles sont normales; 4° vraisemblablement du noyau glosso- 
pharyngien, aussi normales. 

ll n'y a donc, en somme, qu'une dégénération partielle de la voie sensorielle 
directe. 

n) Acoustique. Sauf- une atteinte du tubercule acoustique et l’absence des 
stries acoustiques, il n'y a pas de lésion du systéme cochléaire. 

La racine vestibulaire spinale est conservée. 

Le noyau vestibulaire triangulaire est intact, sauf un éclaircissement de son 
réseau dans la partie postérieure par déficit de tibres de la voie sensorielle céré- 
belleuse directe. 

Le noyau de Deiters est normal, sauf un appauvrissement de fibres et de 
cellules & la partie postérieure (dorsale); il y a des cellules atrophiées. 

La racine vestibulaire est normale. 

Au-dessus du noyau du trijumeau existe un conglomérat constitué par les 
noyaux de Deiters et de Bechterew et le rudiment des noyauxr centraux du cer- 
velet ; la disposition anormale en est due au voisinage du tissu de sclérose repré- 
sentant le cervelet. Sur toutes les coupes on voit un échange de fibres entre le 
noyau de Deiters, le noyau triangulaire et le rudiment du noyau dentelé. La 
faible atteinte des noyaux de Deiters et de Bechterew prouve l'existence de 
connexions extra-cérébelleuses (trijumeau et faisceau longitudinal posté- 
rieur). 

Les connexions du noyau angulaire avec le noyau du trijumeau et sa subs- 
tance gélatineuse sont nettes. Le faisceau longitudinal postérieur est normal 
jusqu’aux noyaux de la commissure postérieure. 

0) Le faisceau spinal de Deiters (tractus vestibulo-spinal d’Edinger), qui va 
constituer a la partie marginale du cordon antéro-latéral, et d’aprés Edinger, le 
tractus cérébello-tégumento-spinal, est normal. 

Nombreuses fibres arciformes internes allant des noyaux vestibulaires a la 
substance réticulaire du bulbe et de la protubérance, au raphé, au noyau du 
moteur oculaire externe. 
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La conservation du systéme vestibulaire prouve son indépeudance du cery«let 
et sa participation au domaine réflexe de la calotte. 


p) Les flocculus ont leur écorce bien différenciée, et certaines de leurs fil)res 
entrent en rapport avec les amas de la couche des grains qui ont persisté dans 


le tissu scléreux. La plus grande partie des fibres se rend au noyau central! de 
l'acoustique et au noyau triangulaire (Mingazzini), au noyau de Deiters; 
quelques-uns se perdent dans le tissu de sclérose de la protubérance, d'autres 
vont au rudiment du noyau dentelé. 

q) Le pédoncule cérébelleux moyen, contemporain phylogénétiquemen! du 
néo-cérébellum, manque. La protubérance elle-méme n’est représentée que par 
une bande de névroglie. Il y a absence de substance grise. 

r) Voie cortico-protubérantielle. Les voies fronto- et temporo-protubéran- 
tielles manquent, quoique leurs cellules d'origine soient dans le cerveau ; on 
suit la dégénération au dela des corps genouillés externes dans la partie posté- 
rieure de la région sous-lenticulaire de la capsule interne, et la partie antéricure 
de celle-ci est aussi diminuée de volume. 

s) Pédoncules cérébelleux supérieurs. Ils ne sont pas entiérement absents ; il en 
reste un rudiment partant du conglomérat formé par le noyau vestib: aire et ce 
qui reste des noyaux du cervelet, s'irradiant dans la substance réticulaire de la 
calotte et s’entre-croisant, et allant au noyau rouge. 

t) Le noyau rouge est en notable partie conservé, mais amoindri, et ses voies 
afférentes sont représentées. 

u) Le faisceau de Gowers ne montre pas de lésion notable; seul, le tractus 
spino-cérébelleux central est atteint. 

Enfin il y a des hyperplasies partielles compensatrices : noyaux des cordons 
postérieurs, les voies de la couche du ruban de Reil, la racine spinale du triju- 
meau, la substance ferrugineuse, les pyramides, la substance noire de Swmme- 
ring, le tractus spino-thalamiqne, I'écorce cérébrale. 

Il est remarquable que ces hyperplasies intéressent donc les voies sensibles 
du trone etde la téte, les voies cortico-motrices et l’écorce qui expérimentale- 
ment compensent les déficits cérébelleux. M. TRENEL 


604) Contribution expérimentale a l'étude des Localisations Céré- 
belleuses, par Errore Grecoio (de Padoue). Folia neuro-biologica, vol. VIII, 
n° 2, p. 157-4185, février 1914. 


L’auteur a réalisé chez le chien des compressions cérébelleuses localisées par 
Vintroduction de tiges de laminaires sous la dure-mére. Ces expériences confir- 
ment les vues de Bolk et de van Rijnberk, et concourent & démontrer que 
l’existence de localisations dans le cervelet du chien doit étre tenue pour un fait 
positif. On peut affirmer que des lobules déterminés du cervelet sont en relation 
avec des groupes musculaires spécialisés; ceci se constate notamment pour le 
fobus simplex et les crus I et II du lobulus ansiformis; ce qui, bien entendu, 
n’exclut pas la possibilité d'autres localisations cérébelleuses. 

Les résultats obtenus par l’auteur se sont présentés autrement que ceux que 
procurent l’excitation ou l’extirpation. Si les méthodes de l'irritation, du déficit 
opératoire et de l’atrophie lente ont des effets qualitativement différents, leurs 
corclusions sont concordantes. 

Il appartient & la clinique humaine de faire la preuve des données fournies 
par la compression expérimentale du cervelet. F. Decent. 
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603) Le Coma Cérébelleux, par G. Mitian et En. Scuunmann. Paris médical, 
n° 41, p. 337-340, 13 septembre 1913. 


Les comas par lésion encéphalique n'ont pas été suffisamment classés au 
point de vue de ia lésion qui les conditionne. Aussi l'observation des auteurs 
est-elle intéressante. I] s’agit d'un vieillard amené & I’hdpital dans le coma le 
plus complet; non seulement il ne percevait plus aucune impression extéricure, 
mais on ne pouvait méme pas, par les appels ou le pincement, provoquer une 
légére contraction de la face ou une ébauche de mouvement des bras et des 
jambes. Il était extrémement raide, la téte aussi bien que les membres étaient 
immobilisés; et il était absolument impossible de fléchir les jambes sur les 
cuisses. La contracture était telle qu'on pensa 4 une hémorragie méningée. 

Le malade était couvert de sueurs; sa respiration était irréguliére avec ten- 
dance au rythme de Cheyne-Stokes; il respirait quarante fois 4 la minute. 
Pouls a 1404; de temps & autre, mouvements précipités suivis de temps d’arrét. 

Le malade est dans une attitude assez spéciale; la téte est trés inclinée vers 
la droite et surtout fléchie vers la poitrine, et il est difficile, sinon impossible, 
de la mettre dans la rectitude. A cette rotation de la téte s’ajoute une rotation 
des yeux, qui sont déviés d'une facon synergique du méme cété ; convulsés, 
presque disparus sous la paupiére inférieure, les globes oculaires regardent en 
bas et A droite, la déviation étant plus accentuée & gauche qu’a droite. On 
observe de plus une anesthésie compléte de la cornée des deux cdtés; il existe 
un nystagmus vertical, 4 lentes oscillations, bilatéral. 

Les réflexes tendineux sont tous trés exaltés; mais en raison de la contrac- 
ture, on ne peut rechercher la trépidation épileptoide. Les réflexes cutanés sont 
abolis; des deux cdtés on ne trouve ni le réflexe abdominal ni le réflexe crémas- 
térien. On obtient par la mancuvre de Babinski une extension nette bilatérale 
des orteils. 

La température monte & 42°,1. Le liquide céphalo-rachidien s’écoule a la 
ponction lombaire en gouttes pressées : l'examen chimique y montre du sucre 
en assez grande abondance et l’examen cytologique 41,5 leucocyte par milli- 
métre cube. 

Le sujet meurt un jour aprés son arrivée. 

A l'autopsie on trouve les artéres irriguant le cervelet, et en particulier les 
artéres destinées & la face supérieure du lobe gauche, dilatées par place et athé- 
romateuses sur la plus grande partie de leur trajet. Au niveau des lobes cérébelleux 
supéro-antérieur et supéro-moyen, se constate un foyer de ramollissement large 
comme une piéce d'un franc, qui arrive en avant jusqu’a l’extrémité antérieure 
du lobe supéro-antérieur, en arriére 4 la partie moyenne du lobe supéro-moyen, 
en dedans & 0c. c. 5 de la ligne médiane, en dehors a 1 centimétre de la cir- 
conférence. En profondeur. ce foyer est peu étendu : il est exactement limité @ 
la couche corticale et s’arréte a l'arbre de vie. 

C'est un ramollissement récent de couleur gris rosé, un peu cedémateux et 
faisant de ce chef une légére saillie donnant a ce lobe cérébelleux une appa- 
rence un peu hypertrophique relativement au cOté opposé; d’une consistance un 
peu molle, il est parsemé de petites hémorragies punctiformes. Le territoire 
ramolli paraft répondre a celui de Ja premiére branche de l'artére cérébelleuse 
supérieure, branche du tronc basilaire. 

De l’analyse de l’observation actuelle et de quelques faits similaires il résulte 
que le coma cérébelleux se caractérise par les symptémes cardinaux suivants : 
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4° La déviation conjuguée de la téte et des yeux qui sont convulsés en has 
vers la poitrine, les yeux étant convulsés sous la paupiére inférieure; 

2° Le nystagmus, a oscillations trés lentes et verticales; 

3° L’intensité du coma, hors de proportion, semble-t-il, avec la faible étendue 
de la lésion cérébelleuse et qui montre l’importance fonctionnelle considérable, 
quoad vitam, de l’écorce du cervelet; 

4° La contracture trés intense, généralisée, faisant penser a l’hémorragie 
méningée ; 

S° L’anesthésie cornéenne bilatérale, a laquelle il faut joindre l'abolilion 
bilatérale des réflexes cutanés abdominaux et crémastériens ; 

6° L’extension bilatérale des orteils par la manceuvre de Babinski; 

7° La respiration 4 type Cheyne-Stokes plus ou moins pur; 

8° La température trés élevée, qui monte d'une maniére progressive et peut 
dépasser 42 degrés ; 

9° La ponction lombaire, qui montrera un liquide clair trés légérement hy per- 
tendu, sans lymphocytose ni sang, au cas de coma cérébelleux par ramollisse- 
ment. 

Ce syndrome de coma cérébelleux pourra d’ailleurs présenter des variantes, 
suivant les localisations cérébelleuses elles-mémes (vermis, lobes inférieurs, etc.) 
et suivant la cause de ces lésions (hémorragie, tumeur, ramollissement). 

E. FEINbeL 


606) Cas d'Ataxie Cérébelleuse aigué chez un Adulte, par E. Fanquar 
Buzzarp. Proceedings of the Reyal Society of Medicine of London, vol. VIII, n° 3 
Neurological Section, p. 22, 14 décembre 1913. 


Femme de 38 ans. Son ataxie cérébelleuse ressemble absolument 4 celle des 
enfants, mais chez l’adulte ce syndrome est trés rare. THOMA 


607) Cas d@’Ataxie Cérébelleuse, par F.-E. Barren. Proceedings of the Royal 
Society of Medicine of London, vol. VIII, n* 3. Neurological Section, p. 22, 11 de- 
cembre 1913. 


Enfant de 5 ans, normal jusqu’é une maladie aigué survenue a 2 ans 1/2 
Ataxie cérébelleuse ty pique. THOMA 


608) Gliome du Cervelet. Guérison aprés simple drainage du Kyste, 
par F.-E. Batren. Proceedings of the Royal Society of Medicine of London, 
vol. VIII, n° 3. Neurological Section, p. 24, 11 décembre 1913 


Enfant de 8 ans. En novembre 1941, il fut opéré en raison du syndrome 
cérébelleux qu’il présentait. On découvrit une neoplasie kystique de I’hémis- 
phére gauche du cervelet. Evacuation du kyste. Un fragment de néoplasie 
excisé avait la structure du gliome. Aprés l’opération, les symptémes morbides 
disparurent, la guérison reste parfaite a l'heure actuelle. THOMA 


609) Epithéliome cylindrique du Cervelet, par G. Naupascuer (de Pau) 
Bulletins et memoires de la Société anatomique de Paris, t. XVI, n° 3, p. 69-72, 
mars 1914, 


Cette néoplasie de l'hémisphére cérébelleux droit élait une métastase d'un 
cancer du rectum. A signaler, dans l'étude histologique de la tumeur, la cons- 
tatation de cellules cylindriques 4 cils vibratiles trés nets. 
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Cette observation est intéressante au point de vue clinique & cause du petit 
nombre de symptomes qui pouvaient faire porter, du vivant du malade, le 
diagnostic de lésion cérébelleuse. E. Ferme. 


610) Sur un cas d’Abcés du Cervelet d’Origine Otitique opéré avec 
résultat favorable, par U. Catamipa (de Milan). Archivio Italiano di Oto- 
logia, Rinologia e Laringologia, vol. XXIV, fase. 4, p. 281-301, juillet 1913. 


Abcés cérébelleux consécutif 4 une otite chronique chez une femme de 
31 ans; des lésions labyrinthiques existaient en méme temps, d’oi lintérét 
de l’examen clinique pratiqué avec soin et exposé en détail. 

F. DELENI. 


PROTUBERANCE et BULBE 





611) Note sur le Centre Vasotonique Bulbaire, par Maurice Arruvs 
et Mile Fatpa Martin. C. R. de la Soc. de Biologie, t. LXXIV, n° 13, p. 744, 
{2 avril 1913. 


Conduits & faire des injections de cocaine dans le IV* ventricule pour ré- 
soudre divers problémes de physiologie, les auteurs ont observé une chute con- 
sidérable de la pression générale, telle qu'il s’en est produit aprés la section 
cervicale inférieure de la moelle; ils ont complété et controlé cette observation 
par des recherches méthodiques dont la conclusion est que, chez |l’animal nof- 
mal, il y a un centre vaso-tonique balbaire, et rien qu’un centre vaso-tonique 
bulbaire, comme il y a un centre respiratoire bulbaire. 

A noter incidemment que, parmi les accidents possibles que comporte une 
rachicocainisation supérieure, il faut placer les troubles de la tonicité vascu- 
laire et la chute de la pression générale qui en est la conséquence. 

E. FEINDEL, 


612) Le Réglage Naso-Bulbaire et le Prurit, par P. Bonnier. C. R. de la 
Soc. de Biologie, t. LXXIV, n° 10, p. 524, 8 mars 1913. 


L'irritation des organes internes est provoquée ou accompagnée par l'irri- 
tation des centres bulbaires qui, normalement, veillent sur ces organes. Au 
niveau de ces centres prennent naissance des racines nerveuses, 4 fonction sen- 
sitive ou trophique, et a l’extrémité des nerfs qu’elles forment se produisent 
des réverbérations irritatives telles que prurit, hyperesthésie, névralgie, mi- 
graine, ou acné, urticaire, eczéma, proriasis, herpés, etc. La sollicitation 
naso-bulbaire de ces centres a pour double effet de faire cesser le trouble de 
lorgane profond et aussi sa réverbération superficielle. E. FEeInpDet. 


613) La Sollicitation Naso-bulbaire et l’Incontinence d'Urine, par 
P. Bonnter. C. R. de la See. de Biologie, t. LXXIV, n° 9, p. 433, 1" mars 
1913. : 


Les expérienves de l’auteur montrent avec quelle facilité de minuscules gal- 
vano-cautérisations de la muqueuse nasale, appliquées sur la paroi externe, un 
peu au-dessus de la téte du cornet inférieur, peuvent éveiller ou réveiller l'ac- 
tivilé des sphincters vésicaux et supprimer l’incontinence d'urine. Deux cauté- 
risalions, en moyenne, suffisent chez les enfants ou les jeunes sujets. 
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Chez plusieurs ataxiques traités de cette facon, l’incontinence d’urine a 
également disparu aprés quelques cautérisations nasales, E. Fernper 


614) Tumeur du IV‘ Ventricule avec symptémes d’Altération de la 
Région motrice de l’Hémisphére cérébral, par L.-B. Buumenac (de 
Saint-Pétersbourg). Section des maladies nerveuses de U Institut clinique de la grende- 
duchesse Eléna Pavlowna a Saint-Petersbourg, séance du 8 mai 1944. 


Chez une malade agée de 25 ans, le rapporteur a observé tous les phéno- 
ménes caractérisliques d'une tumeur cérébrale dans la région motrice; il y avait 
chez elle des aceés convulsifs, avec perte de conscience, de caractére jackso- 
nien. Le tableau clinique donnait & supposer la présence de la tumeur dans la 
partie supérieure de la région inférieure de la zone motrice droite. L’opération 
démontra qu'il n’y avait point de tumeur dans la région en question. Mais, a 
l’autopsie, a été trouvée une tumeur (épithéliome) dans la partie inférieure du 
IVe ventricule; les ventricules latéraux du cerveau étaient trés dilatés, surtout 
du cété droit, c’est pourquoi s’explique, en partie, le début des convulsions a 
gauche. Il est intéressant de remarquer que, dans le cas donné, il n’y avait 
point de phénoménes bulbaires (hormis le bruit dans les oreilles et le hoquet). 

SERGE SOUKHANOF! 


615) Des Modifications dans les Noyaux du Nerf Pneumogastrique 
chez l’‘homme, par Z.-M. Wartinstein (de Saint-Pétersbourg). Section des ma- 
ladies nerveuses de l'Institut clinique de la grande-duchesse Eléna Pavlovna a Saint- 
Pétersbourg, séance du 8 mai 1914 
Le rapporteur a eu l’occasion d’examiner la moelle allongée d'un malade, 

mort deux mois et demi aprés la résection du nerf pneumogastrique au cou (a 

cause d'une tumeur dans cette région). Sur les préparations colorées par la 

méthode modifiée de Nissl, furent trouvées des modifications du méme cété dans 
tous les groupes des cellules des noyaux du nerf pneumogastrique : 4° dans le 
noyau postérieur, sous la fosse rhomboide, dans ia région d’ala cinerea et 2° dans 
le noyau antérieur (nucleus ambiguus). En outre, était altéré encore le groupe 
des cellules, disposées antérieurement et extérieurement au nucleus ambiguus, 
au voisinage du noyau postérieur. D’aprés Blumenau, ce groupe de cellules 
donne origine aux fibres cardiaques du nerf pneumogastrique. Dans le cas du 
rapporteur, les modifications étaient absentes seulement dans la région supé- 
rieure du noyau antérieur (dansla pars densa ou compacta du nucleus ambiguus), 
innervant les muscles pharyngiens; la résection du nerf pneumogastrique a été 
faite au-dessous des ramifications pharyngiennes partant de ce nerf. 

SERGE SOUKHANOFI 


616) Syndrome Bulbaire de Babinski-Nageotte, par Bratton (d’Amiens) 
La Clinique, an IX, n° 5, p. 69-71, 30 janvier 1914. 

Intéressante observation avec commentaires. ll existe chez le malade, agé d 
65 ans, une perturbation des fonctions cérébelleuses intéressant le tronc (late- 
ropulsion) et les membres du cété droit (bypermétrie, asynergie, adiadococi- 
nésie) : il existe en outre du cété des voies sensitives (hémianesthésie opposee), 
ju colé de innervation cranienne et sympathique de la face (myosis), des signes 
caractéristiques. 

La connaissance du syndrome de Babinski-Nageotte permet de localiser avec 
certilude la lésion dans la moitié inférieure du bulbe. E. F. 
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617) Sur un cas de Myasthénie, par Jean Tarassevircn. Travaur de la Cli- 
nique psychiatrique de Université impériale de Moscou, 1914, n° 2. 


La malade est une paysanne de 30 ans. Aucun signe de syphilis ni d’alcoo- 
lisme ; pas de maladies nerveuses ou héréditaires, toujours bonne santé, sans 
disposition particuliére & la fatigue. Au mois de février 1912 elle vint & Mos- 
cou, ot elle fut obligée de s’engager a une besogne difficile et inaccoutumée 
dans une blanchisserie. Logement froid, humide, nourriture insuffisante. Au 
commencement de mars, elle commence 4a voir double, elle sent des vertiges, 
Les paupiéres tombent ; vers le soir elle a besoin de les soutenir des mains. 
Le 26 mars, la malade remarque pour la premiére fois qu'elle se fatigue vite a 
macher et qu’aprés le repas la machoire inférieure pend. Le 9 avril 1912, au 
Nouvel Hdépital Catherine, on note une expression singuliére et somnolente 
du visage, l’abaissement des paupiéres, l’abaissement des muscles inférieurs 
du visage. L’ceil gauche ne peut presque pas regarder vers l’extérieur, il tourne 
mieux en haut, faiblement en bas et a l’intérieur. L’ceil droit fait des mouve- 
ments insignifiants de tous cétés ; le matin, ces mouvements sont plus forts. 
Les muscles des machoires se fatiguent et s’affaiblissent vite, la machoire infé- 
rieure pend. La malade ne peut froncer les sourcils que pour une minute, les 
paupiéres retombent peu & peu. Elle ne peut pas montrer les dents. Le palais 
est mou et se fatigue facilement quand elle avale; la nourriture liquide passe 
dans le nez. La langue et les muscles de la nuque ne sont pas attaqués. Quel- 
que disposition des muscles des épaules a la fatigue, etc. 

Cette observation de myasthénie typique est complétée de diverses recher- 
ches de laboratoire. E. F. 


ORGANES DES SENS 





618) Considérations physio-pathologiques sur un cas d’Arrét du Coeur 
par le Réflexe Oculo-cardiaque chez un Epileptique, par Prrzerakis. 
Soc. méd. des Hop. de Paris, mars 1914, p. 394. 


Chez un épileptique jacksonien hémianesthésique, Lesieur, Vernet et Petze- 
takis ont obtenu, par une compression extrémement modérée, un arrét complet 
du ceeur. Ce malade présentait une hyperexcitabilité considérable de son pneumo- 
gastrique, comme il arrive d’ailleurs chez la plupart des épileptiques, Le ralen- 
tissement et l’arrét du ceeur étaient accompagnés de troubles respiratoires, de 
mastication, de déglutition, et vaso-moteurs répondant a des excitations bul- 
baires. 

Phénoménes respiratoires : arrét respiratoire en inspiration foreée; la com- 
pression finie, expiration brusque. II s’agit 1a d’une action probable du phré- 
nique. 

Mouvements de mastication et de déglutition ininterrompus. Impossibilité de 
prononcer un mot; sensation de langue impotente ; ptosis bilatéral. 

!roubles vaso-moteurs : pdleurs, sueurs, frissons. 

Ces phénoménes peuvent s’expliquer par un trouble fonctionnel d'origine 
nerveuse ou vasculaire des centres mésocéphaliques et les troubles vaso-moteurs 
s'expliqueraient également par la participation du sympathique. 

L’épreuve de l’atropine, en paralysant le pneumogastrique, a montré que ce 
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nerf est bien la voie centrifuge du réflexe. Il y a eu, en effet, d’abord ralentis. 
sement, puis l’accélération s’est produite. 
A signaler les conséquences des traumatismes oculaires. P&tcuin 


619) Le Réflexe Oculo cardiaque chez les sujets normaux non brady- 
cardiques, par Perzetakis. Société médicale des Hépitaux de Paris, mars 1914, 
p. 562. 


Description des phénoménes généraux et des phénoménes cardiaques provo- 
qués par le réflexe oculo-cardiaque. 

On peut supposer que l’excitation partie de l’eeil et transmise au bulbe par 
le trijumeau se diffuse dans tous les deux systémes cardio-modérateurs et car- 
dio-accélérateurs, les sujets pouvant se diviser en vagotoniques et en sympa- 
thico-toniques. PéCHIN 


620) L’abolition et l'inversion du Réflexe Oculo-cardiaque dans les 
Paralysies Pseudo-bulbaires, par G. Guitiain et J. Dusois. Soc. méd. des 
Hop. de Paris, mars 1914, p. 584. 


Chez six pseudo-bulbaires, le réflexe oculo-cardiaque a été éludié par (Guil- 
lain et Dubois. Chez quatre d’entre eux le réflexe était aboli et chez les deux 
autres il était inverti, c’est-a-dire accéléré. Actuellement, les voies parcourues 
par ce réflexe ne sont pas assez précises pour qu'on puisse expliquer cette inver- 
sion. Toutefois, il parait que les lésions des voies encéphalo-bulbaires isolant 
dans une certaine limite le bulbe du cortex et des noyaux gris centraux ont 
une influence sur le déterminisme de cette inversion. PécuIN 


621) L’Epreuve paradoxale de l’Atropine. Son action ralentissante 
sur le Rythme Cardiaque, par Perzetakis. Soc. med. des Hop. de Paris, 
mars 1914, p. 567. 


Le pneumogastrique peut garder son excitabilité, contrairement a ce qu’on 
observe habituellement, et le réflexe oculo-cardiaque exister chez des sujets 
soumis & l’atropine. 

L’action ralentissante du réflexe oculo-cardiaque fait penser qu’il y a plutot 
augmentation de l’excitabililé des éléments cardio-modérateurs que diminution 
de l’excitation des accélérateurs. C’est qu’alors l’action de l’atropine ne serait 
pas aussi simple qu’on I'a dit; elle ne produirait pas l’accélération du cveur en 
diminuant l’excitabilité des éléments cardio-modérateurs du pneumogastrique ; 
son action serait plus complexe (Morat), elle s’étendrait & tout le systéme de la 
vie organique, y compris les accélérateurs du coeur. Péculn. 


622) Névrite Cidémateuse durant depuis trois années sans altéra- 
tion des Fonctions Visuelles, par Cuaitious. Société d’Ophtalmologie de 
Paris, 1914, p. 104. 


Chaillous présente un malade agé de 25 ans, atteint de stase papillaire inté- 
ressante & signaler en raison de son évolution particuliére. Cette stase persiste 
depuis trois ans avec un état normal de la vision directe et périphérique. Malgré 
cet état satisfaisant de la vision, une craniectomie décompressive est indiquée. 

PécHIN. 
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623) Nouvel Appareil Electrique pour la Mensuration de l’Acuité 
Visuelle, par Guino Fo.tnea (de Naples). Moniteur (russe) d’Ophtalmolegie, 
avril 1944. 


escription d'un appareil, commode non seulement pour la recherche de 
l'acuité visuelle, mais aussi pour l’examen de la sensibilité 4 la iumiére et aux 
couleurs SERGE SOUKHANOFF. 


§24) Contribution a l’Etude de la Rétinite Albuminurique, par 
Rk. Rakuuts (de Kieff). Moniteur (russe) d’Ophtalmologie, n® 2, février 1914. 


)’'aprés l’opinion de l’auteur, la rétinite albuminurique est un processus 
secondaire dans les affections rénales; il croit que pendant la néphrite s’accu- 
mulent dans le sang des éléments toxiques, altérant spécialement les éléments 
de la rétine. Dans son cas, suivi d’autopsie, l’auteur trouva dans la rétine, a 
investigation microscopique, de l’exsudat dans les couches externes et de 
vastes hémorragies dans toutes les couches; dans la couche des cellules ner- 
veuses se rencontraient des foyers des fibres variqueuses gonflées et dégéné- 
rées; dans les vaisseaux on remarquait la tuméfaction de l’endothélium et, 
souvent, de la dégénérescence hyaline; la substance lipoide se trouvait entre 
les fibres gonflées, auprés de grandes hémorragies et dans la paroi des vais- 
seaux dégénérés de la rétine; l’accumulation des leucocytes dans de maintes 
veines explique le ralentissement de la circulation du sang. 

SERGE SOUKHANOFF. 


625) Un cas d@’Avulsion du Bulbe Oculaire et du Nerf Optique, par 
S. Orcuarovsky (d'Ekatérinodar). Moniteur (russe) d’Ophtalmologie, n° 4, jan- 
vier 1944. 


L’auteur expose un cas de lésion traumatique de l’eil; ce dernier a été 
arraché de l’orbite ensemble avec le nerf optique, qui était surprenant par sa 
longueur (43 millimétres); il était inclus dans ses enveloppes, sa région péri- 
phérique contenait da tissu cenjonctif et des hémorragies et la partie centrale 
était d'un blanc brillant, avec une superficie lisse. Admettant que, peut-étre, 
le nerf optique a été distendu par le traumatisme, l'auteur pense que sa rupture 
avait eu lieu dans sa partie intracranienne. SERGE SOUKHANOFF, 


626) Des Blessures profondes dans la région de l’Orbite avec Atro- 
phie consécutive du Nerf Optique, par J.-S. Kinscumann (d’Arkhan- 
guelsk). Moniteur (russe) d’Ophtalmologie, n° 3, mars 1914. 


Description de trois cas de lésion du bulbe oculaire, suivie d’atrophie du 
nerf optique. Dans le premier cas il y avait une blessure immédiate du tronc 
du nerf optique; dans le second cas, avec l’wil droit, avait été blessé, par les 
débris osseux, le nerf optique du cété gauche; dans le troisiéme cas, la lésion 
était analogue (avec blessure du nerf optique droit). 

SERGE SOUKHANOFF. 


627) Ophtalmie Sympathique et Salvarsan, par B.-E. Apamuck (de 
Kazan). Moniteur (russe) d’Ophtalmologie, avril 1914. 


Se basant sur ses deux observations, l’auteur en vient & la conclusion que le 
salvarsan n’a pas d’influence favorable sur l’ophtalmie sympathique. 
SerGeE SOUKHANOFF. 
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MENINGES 


628) Contribution a la Bactériologie de la Méningite Cérébro-Spi- 
nale, par Guipo Vernoni (de Bologne). Pathologica, vol. V, n° 106, p. 196-200, 
4“ avril 1913. 


L’auteur signale un micrococcus comme agent étiologique possible de ménin- 
gite cérébro-spinale suppurée primitive ; cet agent pathogéne, obtenu dans un 
cas parfailement étudié sous tous les rapports, se rapproche, par son groupe- 
ment en grains de café, d'autres microbes des méningites, mais il s’en éloigne 
a tous les autres points de vue. F. DEEN! 


629) Méningite Cérébro-spinale avec Syndrome Cérébelleux, par 
Am. Coyon et Ep. Jotrrain. Paris médical, n° 35, p. 212-216, 2 aoadt 1915. 


Les auteurs ont observé un cas de méningite cérébro-spinale aigué & ménin- 
gocoques de Weichselbaum, dont l’allure clinique fut singularisée par la pré- 
sence d'un syudrome cérébelleux. Il s'agit d'un homme de 65 ans, entré a 
I’hopital avec an syndrome méningé, qu'une ponction lombaire montrait sous 
la dépendance d’une méningite cérébro-spinale aigué & méningocoques. 

Plusieurs points de cette histoire clinique méritent d’étre mis en lumieére 
c'est tout d’abord l’apparition des premiers phénoménes : frissons, élévation de 
température, contracture, vomissements, constipation; huit jours aprés. un 
traumatisme ayant porté sur l’occiput, et ayant donné naissance a une céphalée 
persistante. On peut se demander quel role a pu jouer, dans la production de 
cette méningite cérébro-spinale, le traumatisme qui fit d’abord penser a une 
hémorragie méningée. 

C'est ensuite la présence d'un syndrome cérébelleux au cours de cette ménin- 
gite cérébro-spinale; ceci constitue d’ailleurs l’intérét de cette observation. 

L’autopsie a permis de comprendre les raisons de I’allure clinique et particu- 
liére de l’affection. A l’ouverture du crane, la dure-mére incisée, on put cons- 
tater a la surface des circonvolutions une couche de pus, blanchatre, assez bien 
lié, trés épais surtout au niveau des sillons; pas de placards d’hémorragie 
méningée. C'est plus a Ja base qu’a la convexité qu’on note la prédominance des 
lésions. C’est surtout sur la protubérance annulaire, a la face inférieure du 
bulbe, et sur le cervelet, que l’on trouve un exsudat purulent, épais, formant 
une sorte de calotte; elle cache les replis du cervelet, recouvre le vermis, et 
parait s’enfoncer profondément dans les scissures. A la face inférieure, les 
lésions méningées prédominent; la grande scissure médiane du cervelet, les 
pédoncules cérébelleux, les lobules du pneumogastrique, la luetle et la pyra- 
mide de Malacarne sont comprimés. Le nerf facial, l’acoustique et |’intermé- 
diaire de Wrisberg sont comme engainés par l’exsudat purulent fibrineux. 

Les lésions ne sont pas localisées & la surface du cervelet; & la coupe, on 
voit la pie-mére, infiltrée et épaissie, s’enfoncer en coin dans les sillons, écar- 
tant les bords, déprimant profondément la substance nerveuse. 

Enfin, la sulistance cérébelleuse sous-jacente est profondément altérée, par 
places, transformée en une petite masse de tissu amorphe granuleux. Les cel- 
lules nerveuses sont en chromatolyse, les noyaux vésiculeux, éclatés et détruits. 

Done l’examen anatomo-pathologique renseigne sur les symptomes observes 
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pendant la vie, et explique l’allure clinique particaliére de cette méningite 
cérébro-spinale. Ainsi se justifie le terme de forme cérébelleuse de la méningite 
cérébro-spinale. 

Coyon et Joltrain n’ont trouvé aucune mention de cette forme. Il convient 
d'étre prévenu de la possibilité d’une pareille complication, susceptible de faire 
commettre une erreur de diagnostic en l’absence d’examen de laboratoire suffi- 
samment approfondi pour mettre en lumiére la nature réelle de l'affection. 

E. FEQNDRL. 


630) Histoire d'une petite Epidémie de Méningite Cérébro-spinale, 
(Nancy et Meurthe-et-Moselle), par Jutes Fournier. Thése de Nancy, 
1913-1914, n° 5, 29 novembre 1913 (81 pages). 

Observations de Simon et Jacquot (précédemment analysées ici), de Haus- 
halter et Remy, etc. (idem), et relation basée sur les renseignements épidémio- 
logiques du bulletin de statistique sanitaire de Meurthe-et-Moselle. Considéra- 
tion sur le role des porteurs de germes et sur l’influence de la sérothérapie. 

M. Perrin, 


631) Méningite Cérébro-spinale épidémique. A propos de deux cas 
chez des Enfants en bas Age, par MontaGnon. Socielé des Sciences médicales 
de Saint-Etienne, 18 février 1914. Loire médicale, p. 173, 15 avril 1914. 

La méningite cérébro-spinale chez les nourrissons et chez les enfants en bas 
ige est plus fréquente qu’on ne le suppose ; elle affecte souvent une forme insi- 
dieuse, et si l'examen attentif du petit malade ne révéle pas la cause capable 
d'expliquer les symptOmes généraux observés, il faut penser a cette éventualité 
et faire une ponction lombaire. 

Ces formes frustes sont, en général, d’autant plus graves qu’elles peuvent 
passer inapercues; Netter, sur un chiffre de 66 malades, en a perdu 37, soit 
une mortalité de 56 pour 100. ‘ 

(vant la ponction lombaire, beaucoup de méningites du nourrisson, étique- 
tees comme tuberculeuses, étaient des méningites cérébro-spinales. 

E. FEUNDEL. 


632) Méningite Cérébro-spinale subaigué, par Giuseppe Vicrvani (de 
Milan). Il Morgagni, vol. LV, n®™ 11 et 12, p. 426 et 441, novembre et décembre 
1913 
Exposé de la question 4 propos d'un cas bien étudié, & prédominance spinale. 

L’auteur envisage la valeur des renseignements fournis par l’analyse bactério- 

logique au point de vue du pronostic et fait ressortir la nécessité de mesures 

prophylactiques a opposer a cette affection. F. Deven. 

633) Syndrome Cérébro-spinal consécutif aux Oreillons, par T. Casa- 

rotti. Rivista medica, Milan, an XXI, p. 3, n° 4, 20 janvier 1914. 
\u cours d'une épidémie d’oreillons, |'auteur a observé un cas compliqué de 
phénoménes cérébraux et médullaires qu'il attribue a l’action des toxines. 
F. DELeNI, 

634) La Surdité dans la Méningite Cérébro-spinale, par G. GrapdEnico. : 

irchivio italiano di Otlologia, Rinoloyia e Laringologia, vol. XXIV, fasc. 4, p. 265- 
271, juillet 1913 


L’infection méningococcique peut se propager directement au labyrinthe, et 
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on a une labyrinthite sans méningite ; ou bien elle se propage a la fois au laby- 
rinthe et aux méninges. Dans les deux cas, la surdité est acquise trés rapide- 
ment, en quelques jours. Trois observations, une de la premiére éventualité, 
deux de la seconde. F. DEvEn! 


635) Ependymite Séreuse Séquelle de Méningite Cérébro-spi- 
nale, par L. Lacane et Louis Géry. Bull. et mém. de la Soc. anat. de Paris, 
t. XVI, p. 13-49, janvier 1914 
On connait la fréquence relative des lésions persistantes du systéme nerveux 

ou de ses enveloppes consécutives aux méningites cérébro-spinales aigués trai- 

tées par le sérum. 

Le cas des auteurs concerne un enfant de 6 ans. II est remarquable, au point 
de vue anatomo-pathologique, par deux ordres de faits : 4° la multiplicité des 
lésions méningées, épendymaires et encéphaliques, légéres il est vrai, consécu- 
tives A une méningite cérébro-spinale aigué cliniquement guérie, que la date 
précoce de la mort a permis de surprendre; 2° l'existence d'une distension 
énorme des ventricules cérébraux consécutivement a un processus d’épendy- 
mite subaigué et & l’obstruction par des adhérences méningées des orifices de 
communication entre le IV* ventricule et les espaces sous-arachnoidiens. 

Ainsi, malgré la durée relativement courte et la guérison apparente d'une 
méningite cérébro-spinale aigué 4 méningocoques correctement traitée, cet 
enfant avait des Jésions parcellaires et multiples du cerveau et de ses enve- 
loppes : épendymite subaigué séreuse, lésions méningées, inflammatoires, 
lésions des cellules nerveuses corticales. Ces lésions montrent la gravité des 
processus méningés. Il n'est pas jusqu’aux lésions de la rate, du foie, du thy- 
mus, qui montrent que l’agent causal, bien que localisé aux méninges, exerce 
son action toxique sur tout l’organisme. 

De plus, Ja localisation des adhérences méningées a la région bulbo-protubé- 
rantielle, amenant une symphyse bulbo-cérébelleuse, a produit l’oblitération des 
trous de Luschka et du trou de Magendie. Cette oblitération ainsi que les lésions 
choroidiennes et les gainites sous-épendymaires, ont supprimé les communica- 
tions du liquide des ventricules cérébraux avec le reste du liquide céphalo- 
rachidien; une surdistension aigué de ces ventricules par le liquide en est résul- 
tée. Un tel processus est rare 

Cliniquement, les symptomes d’hypertension intra-cranienne (pseudo-tumeur 
cérébrale) dominaient le tableau clinique. Il faut signaler cependant cette ano- 
malie, due peut-étre & la rapidité d'évolution du processus, qu'il n'y avait pas 
de stase papillaire. 

Ce syndrome d’hydrocéphalie aighé ne pouvait étre diagnostiqué, non plus 
que trailé par la ponction lombaire. La tension minime du liquide céphalo- 
rachidien, qui avait succédé & la tension élevée des premiers jours, montrait 
bien la dissociation existant entre les tensions du liquide dans le crane et dans 
le rachis. 

Seule une ponction des ventricules latéraux, pratiquée aprés trépanation, 
aurait permis, en méme temps qu'un diagnostic précis, un soulagement aux 
symptomes, sinon la guérison. Cette ponction ventriculaire semble la seule 
intervention qui puisse, dans un pareil cas, étre tentée. 

Cette observation montre done une forme aigué du syndrome d’hydrocé- 
phalie, d’évolution remarquablement rapide, due & des adhérences méningées 
et a des lésions d’épendymite séreuse. Elle montre la gravilé des séquelles de 
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méningites et les liens étroits qui unissent les inflammations des méninges et 
de |'épendyme aux ‘syndromes d’hydrocéphalie acquise. E. FEINDEL. 


636) Bases expérimentales de la Sérothérapie Antigonococcique. 
Méningite Cérébro-spinale aigué déterminée chez le Singe. Son 
traitement par le Sérum Antigonococcique, par RK. Desré et Jean 
Parar. C. R. de la Soc. de Biologie, t. LXXV, n° 36, p. 556, 13 décembre 1913. 
Méningite cérébro-spinale suppurée déterminée chez trois singes par injec- 

tion intra-rachidienne de cultures de gonocoques ; évolution rapide en 8-38 heures, 

mort. 
Trois autres singes, traités de la méme facon, mais ayant recu uitérieure- 
ment des injections intra-rachidiennes successives desérum antigonococcique ont 

guéri. E. F. 


637) Thérapeutique moderne de la Méningite Cérébro-spinale, par 
CiuseppE Mante ia. La Rivista sanitaria, an XII, n° 10, p. 73, 15 mai 1943. 


Revue des moyens actuels ‘de traitement de la méningite cérébro-spinale et 
indications pratiques. F. DELENI. 


638) La Méningite Otogéne a forme foudroyante, par Lannois et Gicoux. 
Congres francais d’Oto-rhino-laryngologie, Paris, 11-14 mai 1914 

Les auteurs ont observé récemment deux cas de cette forme rare de la ménin- 
gite otogéne. Un homme de 60 ans, au dixiéme jour d'une otite aigué qui 
paraissait simple, est pris brusquement d’accidents suraigus méningés : quel- 
ques heures aprés, le liquide céphalo-rachidien était franchement purulent, et 
une intervention sur la mastoide n’empécha pas la mort le lendemain. 

Le second cas eut une évolution encore plus rapide. Un coryza aigu s’accom- 
pagne le lendemain d'une otile aigué : Ja suppuration s’arréte au troisiéme jour, 
les accidents éclatent en quelques heures; la durée totale des accidents ménin- 
gés n'a pas atteint quinze heures. 

Les auteurs ont réuni 14 cas comparables, de cette évolution rare, de la 
méningite ologéne a développement spontaneé. Ils passent également en revue 
les cas qui ont succédé a des interventions sur la mastoide, & des extractions de 
corps étrangers, etc. E. F. 


639) Méningite Otogéne a forme prolongée et a rémission, par Lannois 
et Jacon (de Lyon). Congrés francais d'Oto-rhino-laryngologie, Paris, 11-14 mai 
1944. 

Les auteurs ont observé un malade atteint de méningite purulente diffuse 
prolongée, dont l’évolution dura deux mois, avec apparence de guérison, et qui 
mourut au bout de ce temps, en 48 heures, avec les symptémes complets d’une 
méningite purulente. I] s’agissait d'un homme de 36 ans, qui présentait, quinze 
jours aprés le début d’une otite aigué, une mastoidite aigué avec abcés sous- 
périosté et des symptoémes de méningite. L’évidement mastoidien fit disparaitre 
complétement ces derniers symptomes, mais la guérison compléte ne survint 
pas dans le délai habituel. Le malade commence alors une période, qui dura 
deux mois, pendant lesquels il eut des intervalles de bien-étre presque complet 
et aussi des crises durant quelques jours, pendant lesquels, sans symplomes 
méningés, il présenta des douleurs violentes occipitales et le long de la nuque ; 
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il avait de l’excitation, surtout la nuit, et de la fiévre au-dessus de 39°. Enfin, 
au bout de ces deux mois, aprés trois semaines d'apparence presque parfaite de 
guérison, le malade présenta un syndrome méningé complet et mourut en 
48 heures, aprés l'intervention ot la dure-mére fut incisée. 

A l’autopsie, leptoméningite purvlente généralisée. Le labyrinthe ne con- 
tient pas de pus; la méningite a suivi le toit de l’antre, au niveau duquel exis- 
tait un petit séquestre & la premiére intervention. 

Les auteurs pensent qu'il s’agit la d'une forme atténuée, puisqu’il existait 
une méningite généralisée, dés le début. Ils préférent l’appeler forme avec 
rémissions, comparable aux rémissions des méningites épidémiques ou bacil- 
laires. Brieger appelle ces formes prolongées, formes intermittentes. En tout 
eas, elles constituent la transition avec les méningites qui guérissent et elles 
donnent un jour nouveau sur la curabilité des méningites. E. F. 


640) Contribution a l'étude de la Méningite Otogéne, par Jacoves (de 
Nancy). Congrés francais d’Oto-rhino-laryngologie, Paris, 11-14 mai 1914 
M. Jacques apporte deux faits ot une leptoméningite (au début dans un 
cas, confirmée dans un autre) céda aprés ouverture des cavités de l'oreille 
moyenne associée ou non a la rachicentése. I] est d’avis, en présence des signes 
d’infection arachnoidopiale, de s’en tenir provisoirement a un évidement large 
et précoce, avec exploration minutieuse de la capsule labyrinthique. La rachi- 
centése peut étre utilement associée, dans un but thérapeutique, a l’opération 
mastoidienne. Le drainage direct des méninges encéphaliques semble actuelle- 
ment illusoire. E. F 


641) Sur les Symptémes cliniques des Méningites Labyrinthogénes, 
par L.-T. Lévine (de Saint-Pétersbourg). Revue (russe) mensuelle des Maladies des 
Oreilles, de la Gorge et du Nez, n° 4, 1944. 


Chez un malade, agé de 38 ans, souffrant d'une ancienne otite chronique, 
compliquée de cholestéatome et de mastoidite, il y avait des indications pour 
l'intervention chirurgicale; aprés l’opération, le cours de Ja maladie présenta 
des oscillations trés marquées, mais aboutissant & un processus méningitique 
grave; ce dernier existait déja depuis longtemps, sous forme latente, les symp- 
tomes primitifs de la méningite ayant été masqués par les symptOmes de laby- 
rinthisme. L’autopsie confirma qu'il y avait chez le malade une pachyménin- 
gite chronique et une leptoméningite purulente aigué. 

SerGE SOUKHANOFF. 


642) Contribution a l’étude de la Thrombose des Sinus de la Dure- 
mére, par Uco Mancini (de Rome). Rivista Ospedaliera, an III, n° 5, p. 203-243, 
45 mars 1913 


Il s'agit ici de deux cas remarquables par la différence de leur étiologie, par 
les syndromes cliniques présentés et par les altérations anatomiques constatées 
du cdté de l’encéphale. 

Le premier cas concerne une thrombose autonome des sinus apparue au 
cours d'une infection scarlatineuse grave, sans localisation diphtéroide de la 
gorge sans otite, ni autre lésion du voisinage; cette thrombose des sinus a été 
interprétée comme une complicaticn nerveuse de la scarlatine. 

Dans le second cas le tableau clinique déterminé par la thrombose de la tota- 
lité des sinus de la dure-mére s'est manifesté d’une facon insidieuse, tandis que 
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le malade demeurait dans un état de santé générale en apparence satis- 
faisant. 

Dans les deux cas rapportés la thrombose primitive des sinus s'accompagna 
de lesions graves de la substance cérébrale. Dans les coupes multiples prati- 
quées au cours de i’examen des cerveaux on constata tous lesdegrés des lésions 
hémorragiques, depuis les petits foyers punctiformes jusqu’au ramollissement 
rouge. F. Devent. 


643) Un cas de Thrombophlébite progressive des Sinus de la Dure- 
mére cérébrale, par K.-M. Scamipt (d'Odessa). Revue mensuelle (russe) des 
Maladies des Oreilles, de la Gorge et du Nez, n™ 3-4, 1944. 


Malade, de 40 ans, atteinte d’otite aigué du cdté droit; il s'y associa des phé- 
noménes de labyrinthisme. Aprés l’opération, on nota des phénoménes pénibles 
de dépression cérébrale. Il existait une thrombophlébite de l'un des sinus au 
point le plus proche de la lésion de l’oreille. L’état de la malade empira jusqu’a 
l'issue fatale. A l’'autopsie, fut constatée la thrombophlébite des sinus de la 
dure-mére cérébrale. La thrombose a été trouvée dans le sinus transverse des 
deux cotés, dans le sinus longitudinal, dans le sinus pétreux supérieur et inférieur 
de l'un et de J’autre cdté, dans le sinus caverneur, dans les deux veines 
optiques, dans la fosse jugulaire du cété droit et en d'autres endroits. 

SERGE SOUKHANOFF. 


GLANDES A SECRETION INTERNE 





644) Rachitisme expérimental chez de jeunes Animaux issus de Pro- 
créateurs Ethyroidés, par Henri CLaupe et J. Rovittarp. C. R. de la Soe. 
de Biologie, t. LXXV, n° 37, p. 640, 20 décembre 1913. 

La thyroidectomie pratiquée sur les deux procréateurs, un peu avant |’accou- 
plement, n’a pas empéché la reproduction, n’a pas modifié la gestation ni la 
lactation, mais elle a déterminé, chez les descendants, d'une part un arrét de 
développement trés net, et d’autre part des signes indiscutables de rachitisme. 
Sans que l'on puisse en préciser le mécanisme pathogénique, ce sont la des 
conséquences directes ou indirectes de l'insuffisance thyroidienne des procréa- 
teurs. 

On sait qu’en clinique, hypotrophie et rachitisme existent parfois isolément ; 
plus souvent ces deux états se combinent en proportions variables. Les consta- 
tations expérimentales des auteurs permettent de supposer que de semblables 
dystrophies relévent parfois d'une insuffisance thyroidienne des parents. Des 
arguments d’ordre clinique et thérapeutique viennent a l’appui de cette thése : 
d'une part, chez les enfants dont la mére ou la nourrice présente des signes nets 
d'hypothyroidie, on a observé fréquemment des manifestations pathologiques 
allant du myxcedéme franc ou de l'infantilisme jusqu’au simple retard du dé- 
veloppement physique ou intellectuel; le rachitisme aurait, dans certains cas, 
une semblable origine. 

D’autre part, l’opothérapie thyroidienne a donné de bons résultats dans 
le rachitisme, méme chez des enfants qui ne présentaient aucun signe d’hypo- 


* thyroidie. 


Donc, il faut peut-étre accorder, dans la pathogénie du rachilisme, un certain 
role 4 l’insuffisance thyroidienne héréditaire ou acquise, que celle-ci soit primi- 
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tive ou secondaire a des états toxi-infectieux, et ajouter peut-étre, de préférence, 







































cette cause nouvelle a toutes celles qu’on invoque généralement : intoxications 
alimentaires, troubles digestifs, syphilis, tuberculose, broncho-pneumonie pro- at 
longée, pyodermites chroniques dont l’influence causale n'est pas encore dé- ‘ 
montrée. E. FEINDEL _ 
pro 
645) Rachitisme et Dystrophies Osseuses observées chez de Jeunes gen 
Animaux nés de Procréateurs Ethyroidés, par Henn Cravvr et tanc 
J. Rovitiarp. Presse médicale, n° 23, p. 221-225, 21 mars 1914. L, 
Les auteurs ont cherché a réaliser chez les procréateurs, avant l’accouple- or 
ment, un état de dysfonctionnement glandulaire, pour étudier ensuite, d'une 
facon trés générale, les altérations que pourraient présenter les descendants. i 
C’est dans ces conditions qu’ils ont observé chez de jeunes lapins, nés de pro- _ 
créateurs thyroidectomisés avant l’accouplement, a cété de dystrophies d’ordre i 
général, des dystrophies squelettiques importantes. a 
Au cours de deux générations successives les descendants d’animaux thyroi- 
dectomisés ont présenté un arrét de développement trés manifeste. ea 
Les examens macroscopiques et microscopiques ont montré des lésions exac- “a 
tement comparables a celles du rachitisme humain, et d’autres plus complexes D 
dont la nature peut étre discutée. i, 
Cette étude expérimentale et clinique montre que l’hérédité dysthyroidienne <a 
doit prendre place parmi les grandes causes de dystrophies infantiles. Aprs la _ 
syphilis, qui reste la principale créatrice de malformations héréditaires peut- a> 
étre, pour une part, en altérant les glandes endocrines; aprés la tuberculose, mre 
qui provoque des lésions osseuses, articulaires et viscérales; aprés l’alcoolisme, leur 
grand facteur de dégénérescence physique et mentale, on peut placer le trouble U 
fonctionnel thyroidien dd aux altérations infectieuses, en attendant qu'on melte ee 
en lumiére le réle toxique des modifications fonctionnelles d'autres glandes C 
Cette hérédité dysthyroidienne pourra peut-étre étre invoquée dans la pro- nah 
duction des dystrophies familiales (malformations osseuses ou articulaires, a 
myopathies, maladies nerveuses familiales). nay 
Il n'est pas illogique de penser, en effet, que des glandes qui ont une action D 
si puissante sur le développement et la nutrition de l’individu, interviennent a 
dans le déterminisme de l’espéce. = 
Les tares héréditaires dysendocriniennes doivent d’autant plus étre recher- 
chées que, dans certains cas au moins, un traitement opothérapique simple ou 647) 
associé pourra, semble-t-il, déterminer des améliorations. A: 
C’est 1a une voie qui s’ouvre & peine aujourd’hui, mais qu'il est permis d'es- m 
pérer féconde en faits nouveaux, tant cliniques qu’expérimentaux. En tout cas, t 
les expériences rapportées par les auteurs paraissent éclairer d'un jour nouveau La 
l'étude des questions d’hérédité, E. FEINDEL. ceri 
646) Sur la Production des Substances Diurétiques dans les Centres my é 
Nerveux malades (Epilepsie, Démence précoce, Paralysie géné- i 
rale) et dans le Corps Thyroide (Goitre), le Thymus et l’Ovaire des 
Basedowiens par le Scrum des Individus atteints de ces mémes esta 
Maladies, par Mme A. Papazoiu (de Bucarest). C. R. de la Soc. de Biologie, orga 
t. LXXIV, n° 6, p. 302, 8 février 1913. plut: 
Les recherches actuelles conduisent a la conclusion que ja substance nerveuse Eat 


subit certains changements chimiques dans les cas d’épilepsie, de paralysie 
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générale et de démence précoce; ils sont caractérisés par la présence de subs- 
tances biurétiques. 

Le sérum d’épileptiques jouit de la propriété d’engendrer, au compte des subs- 
tances albuminoides du cerveau d’épileptiques et de paralytiques généraux, des 
produits biurétiques, De méme le sérum des malades atteints de paralysie 
générale et de démence précoce engendre des produits biurétiques de la subs- 
tance cérébrale des épileptiques et des paralytiques généraux. 

Le sérum des épileptiques provenant du sang pris peu de temps avant les 
attaques est beaucoup plus riche en ferments. 

On pourrait done supposer l’existence de deux phases dans lépilepsie : une 
premiére, caractérisée par une certaine modification chimique de la substance 
nerveuse et la mise en liberté des produits anormaux qui, rentrés dans le sang, 
provoqueraient la production des ferments spécifiques; une seconde phase dans 
laquelle ces produits seraient décomposés par les ferments spécifiques jusqu’au 
terme de peptones. 

Un pareil processus se rapproche du choc anaphylactique; Marinesco a émis 
depuis 1908 opinion que l’accés d’épilepsie était une manifestation anaphy- 
lactique. 

D'autre part, les recherches de Biedl et Kraus et les plus récentes de Wei- 
chardt et Schittenhelm ont prouvé que l’injection de peptones, extraites de la 
substance nerveuse, produit des accés parfaitement comparables aux accés 
anaphylactiques. 

Les ferments du sang des épiJeptiques ont besoin du complément pour le 
dédoublement des albumines cérébrales, puisque le sérum inactivé par la cha- 
leur n’engendre plus de produits de décomposition. 

Une autre preuve est donnée par le fait que, durant l’accés d’épilepsie, le 
complément disparait du sang des individus. 

C'est par la méme méthode que l’auteur a pu mettre en évidence, dans le 
sang des basedowiens, la présence de ferments jouissant de la propriété d’ex- 
traire des produits biurétiques du goitre basedowien préalablement préparé pour 
la dialyse. 

De pareilles substances ont pu étre également extraites du thymus et des 
sérums respectifs, mais leur présence dans ces organes n'est pas constante. 

E. Ferpev. 


647) Contribution a la Physiologie du Corps Thyroide. La Teneur en 
Azote, en Phosphore, en Lipoides de différents Organes des Ani- 
maux Thyroidectomisés, par A. Jousrcuenxo. C. R. de la Soc. de Biologie, 
t. LAXIV, n° 3, p. 145, 18 janvier 1913. 

La quantité de phosphore total et de phosphore organique contenue dans le 
cerveau, le foie, le cceur, la rate des animaux thyroidectomisés est diminuée et 
la quantilé de phosphore inorganique est augmentée chez les thyroidectomisés 
par rapport a la quantité contenue dans les organes des animaux sains. Dans 
les reins des animaux malades; la teneur en phosphore, sous toutes ses formes, 
est augmentée; dans Je sérum, la quantité de phosphore total et de phosphore 
organique a également augmenté, mais la quantité de phosphore inorganique a 
plutot diminué. 

l analyse des organes au point de vue de leur teneur en azote montre que la 
leneur en azote du cerveau, du foie, des muscles, du ceeur et de la rate des 
animaux thyroidectomisés a augmenté, tandis que la teneur en azote des 
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reins ef du sérum a diminué. Les changements se font ici d'une maniére 
inverse de celle que l'on constate dans la répartition du phosphore. Dans les 
organes privés de lipoides, la quantité d’azote augmente. 

Les lipoides ont élé extraits d’aprés la méthode de Friinkel modifiée. Op 
extrayait par l’acétone bouillant les graisses, la cholestérine et un peu de 
phosphatides, par l'éther de pétrole bouillant les lipoides libres, et par l’alcool 
bouillant les lipoides liés. On a constaté que la quantité totale des lip vides 
contenue dans les organes des animaux thyroidectomisés a indubitablement 
augmenté, tandis que celle contenue dans le sérum a, au contraire, dimi: 

L’analyse fractionnée montre que la quantité des lipoides extraits par |'acé- 
tone a diminué dans le cceur, les muscles, le cerveau et les reins des animaux 
thyroidectomisés; la quantité des lipoides extraits par l’éther a diminué dans 
le cerveau et le foie et a augmenté dans le sérum; la quantité de lipoides 
extraits par l’alcool a augmenté dans les reins et le sérum et a diminué dans le 
cerveau, les muscles et le foie. Les lipoides que |’on a extraits du cerveau, du 
cceur, du foie et du sérum ont été analysés au point de vue de leur teneur en 
azote et en phosphore. On a constaté que la quantité de bases puriques a 
augmenté, chez les animaux thyroidectomisés, dans tous les organes et surtout 


dans les reins, le coeur, le cerveau et le sérum E. Femoei 


648) Nouvelles considérations sur la question de l’Hypertrophie 
expérimentale de la Thyroide et les effets de l’Excision de |’or- 
gane sur les autres Glandes a Sécrétion interne, par WILLI\™ Sre- 
wart Hatstev (de Baltimore). The American Journal of the medical Sciences, 
vol. CXLVII, n°4, p. 56-62, janvier 1914. 


Autrefois l’auteur avait été surpris de constater que des excisions, transplan- 
tations ou manipulations simples de la thyroide étaient suivies de | hyper- 
trophie de la partie de la glande laissée en place, quels que fussent les rapports 
de quantité entre la portion détruite et la portion conservée. 

L’hypertrophie thyroidienne était produite au bout d’un temps fixe de 
22 jours et le microscope montrait une modification compléte de la structure 
de la glande, l’aspect normal étant perdu et la figure histologique dv goitre 
exophtalmique étant acquise. 

Des infections expérimentales, notamment I’injection d'une culture en 
bouillon de staphylocoques dans le péritoine, ont pu conditionner la méme 
hypertrophie thyroidienne. 

Toutefois des expériences identiques n’ont pas toujours donné les mémes 
résuliats. Dans certaines séries il a fallu enlever les trois quarts de la glande 
pour hypertrophier le quart restant. 

C’est qu’un facteur intervient qui a une grosse importance, a savoir le régime 
alimentaire auquel sont soumis les chiens en expérience; les animaux nourris 
de viande hypertrophient leur thyroide plus facilement que les chiens nourris 
de pain. 

Il n'est pas certain que les parathyroides s’hypertrophient aprés ablation 
partielle de la thyroide, & moins qu'une parathyroide ait elle-méme été lésée 
dans l’opération. 

On sait que dans la maladie de Basedow le thymus est souvent hypertrophié; 
d’autre part la thyroidectomie expérimentale atrophie le thymus; il est donc 4 
croire que le thymus est activé par la thyroide. Taoma. 
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649) Recherches sur les Réactions de la Moelle Osseuse aux Extraits 
de Thyroide, de Surrénale et d’Hypophyse, par Giovani Outino (de 
Génes). La Riforma medica, an XXX, n* 43 et 14, p. 343 et 369, 28 mars et 
3 avril 1944. 


L’administration des extraits d’organes agit, chez les animaux, en activant 
la vitalité de la moelle osseuse et en modifiant, d'une fagon propre a chaque 
extrait employé, la formule cytologique de ce tissu. F. DELENI. 


650) Le Systeme Nerveux Végétatif et l’Appareil Hématopoiétique ; 
aprés |l'Extirpation de la Thyroide, par Giovanni Berrevii (de Padoue). ; 
Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, an XXXV, p. 131, 29 janvier 1914. 

Les chiens thyroidectomisés ne réagissent pas aux injections d’adrénaline par 
l'hyperglobulie du sang, comme font les chiens normaux. Or, I'hyperglobulie 

est due, pour une grande part, & un état de contraction, fort et prolongé, des 

yaisseaux innervés par le sympathique. Il faut déduire du fait expérimental que 

l’excitabilité des organes placés sous la domination de la sphére sympathique 

est diminuée chez les chiens éthyroidés. F. Decent. 


654) Importance de l’'Appareil Thyro-Parathyroidien pour 1’Assimi- 
lation des Hydrates de Carbone, par Uco Lomproso et Camitto ArtoM 
(de Rome). Archivio di Farmacologia sperimentale e Scienze affini, vol. XVI, 
fase. 7, p. 289-289, 1*° octobre 1913. 

L’auteur administre 4 des chiens thyro-parathyroidectomisés des quantités de 
saccharose facilement brilées par des chiens normaux. 

Les opérés éliminent d’autant plus du sucre par l’urine (sucre inverti et sac- 
charose) que l’évolution de leur cachexie est plus aigué ou plus avancée; la 
proportion de saccharose dans la totalité du sucre éliminé est également d’au- 
tant plus forte que l'état thyro-parathyréoprive est plus grave. L’appareil thyro- 
parathyroidien interviendrait direclement dans la genése des enzymes qui 
réalisent l’inversion du sucre de canne. F. DgLENI. ‘ 


632) Influence du Corps Thyroide sur la Minéralisation du Cobaye, 
par F. Sarvonat et Cu. Rovupier. C. R. de la Soc. de Biologie, t. LXXV, n° 38, 
p. 713, 27 décembre 1913. 

L’hyperthyroidisation ne modifie pas sensiblement le phosphore; par contre, 
elle produit une décalcification du squelette et une hypercalcification des par- 
ties molles. Ces phénoménes sont liés & la mobilisation de la chaux; celle-ci 
parait posséder un role antitoxique. E. FEINDEL 


653) Action Physiologique, en particulier sur la Croissance, d’un Li- 
poide extrait de la Thyroide, par Henri Iscovesco. C. R. de la Soc. de Bio- 
logie, t. LXXV, n° 34, p. 361, 8 novembre 1913, 

Le lipoide thyroidien régularise l’augmentation du poids et la croissance chez 
les animaux jeunes et en voie de croissance; au contraire, il diminue le poids 
chez les adultes. E. Feinpgu. 


654) Contenu en Iode de la Glande Thyroide avec considérations ‘ 
particuliéres sur ces types pathologiques et relation de quelques 
faits expérimentaux, par Ernest-V. Suita et A.-C. Baopes (de Rochester, 
Minn.). The Journal of the American medical Association, vol. LXII, n° 2, p. 113- 
416, 10 janvier 1944. 


D’aprés les auteurs, qui ont évalué le contenu en iode d'un trés grand nombre 
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de corps thyroides sains et malades, il semble que l’hyperthyroidie soit en 
relation avec une altération considérable du métabolisme de l’iode. 
THoma. 


655) Etude comparée sur les effets des Extraits de Goitre exophtai- 
mique et du Sérum de Basedowiens ainsi que d’autres Subs- 
tances sur la Pression du Sang, par A.-H. Sanrorp et J.-M. Biackronrp 
(de Rochester, Minn.). The Journal of the American medical Association, vol. LX II 
n° 2, p. 1417-422, 10 janvier 1914. 


Les extraits de goitre exophtalmique causent, chez les chiens, une chute 
marquée de la pression sanguine avec dilatation splanchnique et ralentisse- 
ment du pouls. La premiére injection détermine la tolérance a |’égard des 
injections ultérieures. L’atropine ne trouble pas cette action. 

Le sérum des malades se trouvant en pleine intoxication basedowienne aigué 
détermine une chute marquée de la pression du sang; la premiére injection de 
sérum détermine la tolérance ultérieure. 

D’autres substances produisent la chute de la pression et la tolérance; c’es| 
la peptone de Witte, l’extrait de sarcome et l'extrait de prostate hypertro- 
phiée. 

Les extraits de cerveau et les extraits de tissus en décomposition qui contien- 
nent de la choline produisent des chutes de pression, d’ailleurs différentes, et 
non suivies de tolérance; |’ atropine empéche leur action. 

La tolérance déterminée par l’extrait de sarcome, par l’extrait de prostate et 
par la solution de peptone ne protége pas les animaux contre l’action typique 
des extraits de goitre exophtalmique. 

La tolérance contre le serum de basedowien parait protéger l’animal contre 
l’action de l’extrait de goitre exophtalmique. THoma 


636) Relation pathologique et Symptémes cliniques du Goitre 
exophtalmique, par Lovis-B. Witson (de Rochester, Minn.). The Journal o/ 
the American medical Association, vol. LXII, n°2, p. 441, 10 janvier 1914. 


Examen d’un trés grand nombre de thyroides provenant des cliniques des 
Mayo; d'une fagon générale, tous les cas cliniques de goitre exophtalmique 
vrai ont pour substratum pathologique des thyroides hypertrophiées a paren- 
chyme hyperplasié. THOMA. 


637) Goitre exophtalmique comme Manifestation clinique de la Sy- 
philis Heréditaire, par Oscar Ciark (de Rio-de-Janeiro). The Journal of th: 
American medical Association, vol. LXII, n° 15, p. 4467, 44 avril 1914. 


Goitre exophtalmique chez une jeune femme présentant des stigmates 
d'hérédo-syphilis, Guérison en trois mois par le traitement spécifique. Retour 
des accidents aprés la cessation du traitement. TuHoma. 


658) Hyperthyroidisme d’origine Intestinale, par J.-C. Hemmerrer (de 
Baltimore). The Journal of the American Medical Association, vol. LXI, n° 24, 
p. 2445, 13 décembre 1913. 


L’auteur cite trois cas de maladie de Basedow, ou du moins d’hyperthyroi- 
disme survenus chez des maledes aprés 10 ans, 18 ans et 20 ans d’entéro-colite 
chronique ; un malade avait été opéré, sans grand résultat, de thyroidectomie 
partielle 
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Or, les trois malades guérirent de leur hyperthyroidisme par la cure de leur 
maladie intestinale; le nombre de leurs pulsations passa de 120, 106, 100 a 78, 
80 et 74. THOMA. 


659) Le Thymus et la Maladie de Basedow, par Fé1ix Rose. Semaine mé- 
dicale, 21 janvier 1914, p. 25-32. 


Les chirurgiens ont montré la fréquence de la persistance du thymus dans 
les cas graves de goitre exophtalmique. Cette persistance et éventuellement 
l'hypertrophie du thymus, rares en pathologie partout ailleurs que dans les 
maladies du corps thyroide, sont d’autant plus remarquables que le basedow 
grave s'accompagne d'une dénutrition profonde qui devrait hater l’involution 
de la glande. 

\l semble donc exister des relations entre les affections du corps thyroide et 
des modifications de ]’évolution du thymus. Pour expliquer celles-ci dans la 
maladie de Basedow, différentes interprétations ont été émises, les unes attri- 
buant au thymus le role primordial, d'autres considérant au contraire |'altéra- 
tion thyroidienne comme la cause entrainant I’hypertrophie du thymus, 
d’autres enfin voyant dans l'une et l'autre les effets d'une méme cause. 

De la discussion des faits il paraft bien ressortir que ’hypertrophie thymique 
a une part dans l’étiologie basedowienne. Mais cette action ne serait importante 
que dans des cas nettement vagotoniques; c'est dans ces cas qu'il faudrait 
s'attaquer tout d’abord au thymus. 

Les malades a prédominance sympathicotonique seraient justiciables de la 
strumectomie, de méme que les cas & symptomatologie mixte. Il est certain 
d'ailleurs, si l’on se reporte aux succés éclatants de la thyroidectomie, que les 
basedowiens vagotoniques ne constituent qu'une minorité 

En cas d’intervention opératoire, vu les incertitudes qui persistent encore, il 
sera sage d’enlever le thymus en méme temps que la thyroide, chaque fois que 
sa présence est constatée. Les hyperplasies thyroidienne et thymique sont les 
effets d’une anomulie constitutionnelle générale dont l’instabilité nerveuse est 
également une manifestation. Dans le basedowisme toute intervention sédative, 
médicamenteuse ou psychique est donc justifiée au méme titre que l’interven- 
tion opératoire. E. F. 


660) Etude de la pathologie de la Thyroide d’aprés des cas de Goitre 
toxique, non exophtalmique, par Louis B. Witson. The American Journal 
of the Medical Science, vol. CXLVII, n° 3, p. 344-351, mars 1914. 


L’auteur démontre que la pathologie de la thyroide dans le goitre exophtal- 
mique est essentiellement une hypertrophie et une hyperplasie primaires, c’est- 
a-dire une augmentation du parenchyme fonctionnant. Il s’agit d’un processus 
aigu. : 

Dans le goitre simple, atoxique, le processus est atrophique et chronique. 

Dans le goitre toxique non exophtalmique, il y a régénération et prolifération 
par ilots d'un parenchyme atrophié. Le processus est subaigu, certains cas se 
rapprochant plus du goitre exophtalmique et d'autres davantage du goitre 
simple. THOMA. 
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661) Influence de la Fatigue musculaire sur la facon de se comporter 
du Systéme Nerveux végétatif chez les Individus Normaux et 
dans le Syndrome de Basedow, par Errore Tepescui (de Génes). I! Pol;- 
clinico (ses. medica), an XXI, fasc. II, p. 49-71, février 1914. 


L’effet de la fatigue est d’exagérer les réactions du systéme nerveux végétatif 
a l’'adrénaline, a la pituitrine, a l’atropine, a la pilocarpine. 
F. DEeLent. 


662) Goitre exophtalmique, par GanGr et Crespin (d’Alger). Société de Méde- 
cine d’ Alger, 24 janvier 1944. 


Les auteurs présentent une malade atteinte de goilre exophtalmique typique 
depuis un an environ (date de la ménopause). 

Fait intéressant, cette malade présente une intra-dermo-réaction positive ala 
tuberculine. On ne peut s empécher d’établir une relation entre la tuberculose 
et le goitre exophtalmique. Cette hypothése avait d’ailleurs déja fait faire une 
enquéte a M. Crespin. Les résuitats en furent trés contradictoires. 

Quoi qu'il en soit, des constatations expérimentales et cliniques semblent 
autoriser ici a dire que la tuberculose subit un temps d’arrét quand I’hyper- 
thyroidisme augmente. 

Les auteurs, & propos de cette malade, attirent l’attention sur les complica- 
tions oculaires du goitre exophtalmique : la luxation du globe oculaire et 
l'uleére de la cornée. Cette malade les présentait. La luxation du globe ocu- 
laire surtout était fréquente, récidivante. Les auteurs y ont obvié en rétrécis- 


sant la fente palpébrale. E. F. 


663) Hyperchlorhydrie et Hyperthyroidisme, par G. MarasNon (de Madrid) 
Revue de Médecine, an XXXIV, n° 3, p. 161-183, 10 mars 1944. 


L’auteur établit l’origine hyperthyroidienne de certains cas d’hyperchlorhy- 
drie en se basant sur un grand nombre de faits démonstratifs (hyperchlorhydrie 
apparue en méme temps qu'un goitre, hyperchlorbydrie basedowienne, hyper- 
chlorhydrie déterminée par l’opothérapie thyroidienne, hyperchlorhydrie guérie 
par la thyroidectomie ou le traitement antithyroidien). 

E. FEetnpe. 


664) Les Altérations du Sang dans la Maladie de Flajani-Basedow, 
par Domenico Satvatore (de Rome). Riforma medica, an XXIX, n° 30, p. 1373- 
1378, 13 décembre 1913. 


On sait que, dans la maladie de Basedow, il y a leucopénie manifeste avec 
mononucléose au détriment des polynucléaires neutrophiles et diminution de 
I'hémog!obine avec nombre des globules rouges normal. 

Les quatre observations de |'auteur confirment des données. Il signale, en 
outre, une leucocytose légére dans un cas. F. DELENI. 


665) Certains points de l’'Histoire Médicale du Goitre exophtalmique, 
par R. Fitz (de Boston). Boston medical and surgical Journal, vol. CLXX, n° 48, 
p. 675-680, 30 avril 1944. 


Histoire de Parry, de Graves, de Basedow et de la part que chacun prit 
dans la découverte et la description du goitre exophtalmique. THOMA. 
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666) Maladie de Basedow a forme fruste, par E. Ginestovs et R. Laurigr. 
Province médicale, n° 21, p. 230, 24 mai 1913. 

li s‘agit d’une malade qui présente surtout des troubles oculaires (exophtal- 
mie marquée avec signe de Graefe et signe de Stellwagg) ; il n’existe pas actuel- 
lement de troubles cardiaques, mais dans l’histoire pathologique de la malade, 
on trouve mention de la tachycardie dont elle a été alteinte. Le tremblement 
existe mais peu marqué. Le goitre fait absolument défaut. 

Ces signes suffisent-ils & permettre de poser le diagnostic de maladie -de 
Basedow? Oui, pensent les auteurs. 

\ quelle cause, en effet, pourrait-on attribuer l’exophtalmie bilatérale? On 
ne saurait admettre qu'il s’agit 1a d'une conformation simplement anormale des 
globes oculaires. On ne saurait davantage songer & un développement patholo- 
gique, tel que celui qu’on rencontre chez les myopes; car l'astigmatisme myo- 
pique, accusé a l’ophtalmométre, est insignifiant. [1 faut éliminer de méme 
toutes les causes néoplasiques orbitaires. Par exclusion, et en se basant égale- 
ment sur les signes positifs (Graefe, Stellwagg, etc.), on arrive au diagnostic 
de maladie de Basedow a forme fruste. L’absence de plusieurs symptomes 
importants de cette affection constitue précisément l'intérét de l’observation 
actuelle. E. Femnpbe. 

667) La Pharmacothérapie et l’Organothérapie de la Maladie de 
Basedow, par Givutio Marcuesit(de Rome). Malpighi, Gazzetia medica di Roma, 
an XXXIX, n° 9, p. 226-234, 1° mai 1913 
Indications concernant les médicaments utiles dans la maladie de Basedow et 

la valeur de quelques opothérapies dans cette affection. F. DELENI. 


668) La Chimiothérapie et l’Electrothérapie de la Maladie de Ba- 
sedow, par Giutio Mancuest. Malpighi, Gazzetta medica di Roma, an XXXIX, 
n° 41, p. 282-291, 4" juin 1913. 

Kevue sur les effets des médicaments anlithyroidiens et de l’électrothérapie 
dans la maladie de Basedow. F. Decent. 

669) Sur le Traitement combiné de la Maladie de Basedow par 
l’Antithyroidine Moebius et les Bains d’Eau salée par l’Acide car- 
bonique, par P. Srein. Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, an XXXIV, 
p. 1271, 12 octobre 1913 
D'aprés l’auteur, l’antithyroidine est le médicament essentiel, et les bains 

d’acide carbonique constituent un adjuvant trés efficace. Cette thérapeutique 

combinée a donné d’excellents résultats. F. DELENI. 


670) Radiothérapie du Thymus dans la Maladie de Basedow, par 
Ericu Stoerk. Société de Médecine interne viennoise, 14 décembre 1913. 
Présentation de malades atteints de maladie de Basedow typique; l'un de ces 
malades n'a pas d’hypertrophie appréciable du corps thyroide. L’auteur rappelle 
l'importance de I'hypertrophie thymique dans le goitre exophtalmique. 
Ces malades ont été soumis exclusivement a l'irradiation du thymus. Le 
traitement est encore trop récent pour qu'il y ait eu une modification des 
symptomes, mais l’auteur ne doute pas du succés de cette thérapeutique et se 


propose de présenter & nouveau les malades dans quelques mois. 
C. CHATELIN, 
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671) La Radiothérapie du Goitre exophtalmique, par ULpErico be Luca, 
Rivista Ospedaliera, an Ul, n° 24, p. 1096-1106, 31 décembre 1913. 


Revue générale. L’auteur insiste sur la nécessité d’observer rigoureusement 
une bonne technique. F. Deveni. 


672) Injection de Quinine et de Chlorhydrate d’Urée dans 1l’Hyper- 
thyroidisme, par L.-F. Watson (Oklahoma City, Okla.). The Journal of the 
American medical Association, vol. LXII, n° 2, p. 126, 10 janvier 1914 


Dans trois cas, ces corps ont été injectés profondément dans le goitre et ce 
procédé thérapeutique a eu des effets trés favorables. THoma 


673) Goitre exophtalmique. Hémithyroidectomie, par Gennaro Becut. 
Rivista Ospedaliera, an Ill, n° 19, p. 855, 15 octobre 1913. 


Amélioration progressive a la suite de l’opération. F. Deven: 


674) L’Intervention Chirurgicale dans la Maladie de Basedow, avec 
Considérations particuliéres sur le Probléme de la Narcose, par 
Bruto Prampo.int. Bollettino delle Cliniche, an XXX, n° 2, p. 56, février 1913 


L’auteur rejette absolument l'emploi du chloroforme pour obtenir la narcose 
chez les basedowiens. Il préconise l'anesthésie générale par les lavements 
chargés d’éther, qui lui ont donné les meilleurs résultats dans un cas. 

F. DELENI 


675) Gas de Crétinisme Nerveux, par F.-G. Crooksuank. Proceedings of th 
Royal Society of Medicine of London, vol. VII, n° 2. Section for the Study of Disease 
in Children, p. 26, 28 novembre 1913. 


Ce cas concerne une petite fille de 5 ans et demi; i] est tout a fait compara- 
ble 4 celui que Langmead a présenté; c’est-a-dire qu'on trouva associés les stig- 
mates du crétinisme et des symptémes nerveux. 

La démarche de cette enfant est ataxique et spasmodique. D’autre part, lin- 
filtration tégumentaire est caractéristique ; réflexes exagérés. 

Il est remarquable de constater que ladministration prolongée d’extrail thy- 
roidien a fait disparaitre les symptOmes du myxeedéme, ainsi que la spasmodi- 
cite. THOMA. 


676) Un cas de Myxcedéme Fruste, par Hurixer. Journal de Médecine 
et de Chirurgie pratique, t. LXXXV, p. 329, 10 mai 1914. 


Myxcedéme fruste chez un enfant de 3 ans; il a fallu le froid pour le révéler 
En pathologie infantile, il y a sans doute beaucoup dhypothyroidiens, mais le 
role de la glande thyroide a certainement été exagéré. Parce que |’on a obtenu 
quelques résultats avec la médication thyroidienne, dans certains cas d’obésilé, 
d'ichtyose, de sclérodermie, d'incontinence nocturne d’urine, on n'est pas auto- 
risé 4 affirmer qu'un troubie du fonctionnement thyroidien est a l’origine de 
ces diverses affections. En effet, cetle médication peut aussi agir sur d'autres 
glandes a sécrétion interne dont on connail les actions synergiques. 

Dans le myxcedéme, le trouble thyroidien est réel, c'est dans les cas frustes 
de cette affection que le traitement thyroidien, longtemps prolongé, donne le 
plus constamment des résultats remarquables. E. FeinpeL. 
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677) Endocrinopathologie et Pathogénie des Ostéo-arthropathies 
chroniques progressives, par R. Massatonco (de Vérone). La Riforma 
medica, an XXX, n“ 47 et 18, p. 454-461 et 480-485, 25 avril et 2 mai 1944. 
L’auteur s’efforce de démontrer que les lésions glandulaires interviennent 

dans les ostéo-arthropathies chroniques de tous les ordres. Dans le groupe des 

rhumatismes diathésiques, les lésions des glandes a sécrétion interne sont primi- 
tives; dans le groupe des rhumatismes infectieux, elles ont été atleintes en 
méme temps que les articulations; vu les étroites relations du systéme endo- 
crine avec le systéme nerveux, les glandes a sécrétion interne ont certainement 
leurs fonctions altérées dans les cas d’ostéo-arthropathies nerveuses. 

F. DELent, 


678) Psoriasis et Rhumatisme chronique. Transformation par l’Opo- 
thérapie Thyroidienne et Testiculaire, par Léorotp-Lévi. C. R. de la 
Soc. de Biologie, t. LXXIV, n° 20, p. 1156, 34 mai 1913. 


Psoriasis et rhumatisme chronique évoluent sur un méme terrain patholo- 
gique, qui est conditionné fréquemment par des troubles des glandes a sécré- 
tion interne, par une insuffisance ou une instabilité thyroido-testiculaire 
curable au moyen des opothérapies appropriées. E. FEINDEL. 


679) Sur 1Augmentation de Poids déterminée par l’Extrait Thyroi- 
dien, par G. Maranon et G. Garcia Urnpiaces. Revista clinica de Madrid, an VI, 
n° 3, p. 81-87, 15 féevrier 1944. 

On sait que l’opothérapie thyroidienne, reméde courant contre l’obésité, peut 
provoquer le phénoméne contraire de l’augmentation de poids. Ceci s'observe 
chez les insuflisants thyroidiens parvenus a la période de cachexie, mais on le 
constate aussi dans d'autres cas et l’on comprend que I’opothérapie thyroi- 
dienne, activant les phénoménes de nutrilion, détermine une assimilation plus 
inlense 

Dans ces cas, il y a souvent augmentation de l’appétit, mais il peut aussi y 
avoir, sans augmentation de la ration alimentaire, meilleure utilisation des 
matériaux nutritifs. Les auteurs donnent des exempies cliniques de ces faits. 

Ils ont aussi obtenu expérimentalement l’augmentation plus rapide du poids 
des cobayes en voie de croissance par effet de l’administration de l’extrait thy- 
roidien. Dans leurs expériences, les doses faibles de thyroidine provoquaient 
‘augmentation de poids supérieure a l’augmentation normale, alors que des 
doses plus élevées retardaient la croissance. Ceci a une importance pratique, vu 
cetle donnée que la thyroldine a dose faible est utile chez les sujets dont la 
croissance ne s'accomplit que d'une facon torpide. D’autres expériences des au- 
leurs ont montré un autre fail inléressant, A savoir que les cobayes chatrés ont 
moins profité que les autres de l’augmentation de poids que provoquait l'admi- 
nistration de l’opothérapie thyroidienne. F. DELENI 


680) Les Relations Fonctionnelles entre le Foie et les Parathy- 
roides, par L. Moret. C. R. de la Soc. de Biologie, t. LXXIV, p. 28, 4 jan- 
vier 1913 
Les chiens parathyroprivés auxquels on donne, aprés apparition des acci- 

dents parathyroprivés, lopothérapie hépatique, survivent plus longtemps que 

les témoins (au moins le double). Chez les parathyroprivés soumis 4 l'opothé- 
rapie hépatique, il y a atténuation trés nette des accidents convulsifs, des 
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vomissements, de l’asthénie. L’opothérapie hépatique chez ces animaux entraine 
l’apparition d'une diurése abondante. 
Une preuve opothérapique vient donc s’ajouter aux preuves déja fournies des 
relations fonctionnelles existant entre le foie et les parathyroides. 
E. Feimnpe.. 


681) La relation supposée entre la Paralysie agitante et l’Insuffi- 
sance des Parathyroides, par Isipor GregnwaLp (de New-York). The Ame- 
rican Journal of the medical Sciences, vol. CXLVII, n° 2, p. 225, février 1914 
La parathyroidectomie expérimentale détermine une diminution marquée de 

l’excrétion du phosphore, qui se trouve par conséquent en excés dans le sang. 

S’il est vrai que la paralysie agitante dépende de l’insuffisance parathyroidienne, 

on doit pouvoir trouver dans le sérum des malades une proportion de phos- 

phore acido-soluble plus élevée que normalement. Or, d’aprés les recherches de 
l’auteur, ce n'est pas le cas; la paralysie agitante n’est nullement déterminée 
par une insuffisance parathyroidienne. THoma. 


682) Tétanie Gastrique, par Wiitiam L. Ropman (de Philadelphie). The Jour- 
nal of the American medical Association, t. LXII, n® 8, p. 590, 21 février 1914 
L’auteur cite un cas fort curieux, peut-étre unique, de tétanie apparue au 

onziéme jour d'une opération de drainage pour ulcére de lestomac; le malade 

guérit en quelques jours, probablement sous l’action de lavages de l’estomac. 
Cette évolution est exactement contraire & ce qui se passe d’habitude, le 
traitement médical étant de nul effet et le traitement chirurgical seul efficace. 
THoma. 


683) Réaction actuelle du Sérum de Sang chez les Individus Para- 
thyroidectomisés, par M. Sxcate (de Génes). Archives italiennes de Biologie, 
t. LX, fase. 2, p. 191-194, paru le 24 janvier 1914. 

Pendant la plus grande partie de l’évolution parathyréoprive persiste dans le 
sang une concentration en H ions oscillant dans les limites normales ; c’est 
seulement vers la fin de la vie que la concentration en H ions augmente nota- 
blement. Le mécanisme de la régulation de la concentration en H ions combat 
efficacement, jusqu’a la période prémortelle, les causes acidifiantes. La rupture 
d’équilibre qui se produit 4 la fin du processus morbide, alors que toutes les 
énergies de compensation sont épuisées, peut donner l’explication de la mort. 

F. DELENI. 


684) L’Insuffisance Parathyroidienne et son Traitement, par L. Moret. 
Paris médical, n° 15, p. 361-366, 15 mars 1913. 

Revue générale. L’auteur considére comme en rapport certain ou probable ou 
possible avec un trouble de la fonction parathyroidienne, les affections sui- 
vantes : 1° la tétanie maternelle; 2° la tétanie post-opératoire ; 3° la tétanie 
infantile; 4° tout un groupe de maladies de la régulation neuro-musculaire 
(maladie de Parkinson, paralysie myasthénique, maladie de Thomsen, mya- 
tonie périodique, etc.); 3° certaines maladies du systéme nerveux (rachitisme, 
ostéomalacie). 

A propos des traitements opothérapiques, Morel note qu'on a trop tendance 4 
voir, dans toute affection convulsivante, une manifestation de l'insuffisance 
parathyroidienne, et vraisemblablement on demande & l’opothérapie parathy- 
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roidienne des secours qu'elle est impuissante a fournir. Et en limitant l’emploi 
au traitement des syndromes nettement parathyroidiens, on obtiendra des 
résultats beaucoup plus certains. 

Quant a la greffe, elle peut donner de bons résultats. A l'heure actuelle on a 
pratiqué chez l'homme dix greffes parathyroidiennes sur douze malades; neuf 
fois pour tétanie post-opératoire, une fois pour tétanie idiopathique. Il n’y a pas 
eu, du fait de la greffe, d’accident quelconque; il y a eu amélioration dans 
presque tous les cas; il y a eu deux ou trois guérisons définitives. 

E. Fernvet. 


DYSTROPHIES 





685) Le réle de la Dystrophie Ostéo-arthro-musculaire dans l Etio- 
logie et la Pathogénie de la Luxation congénitale de la Hanche, 
par M. et Mme E. Savini. Communication faite au II* Congrés national (roumain) 
tenu d Bucarest, 20-23 avril 1914. 


Dans les deux cas des auteurs, la luxation congénitale de la hanche se pré- 
sentait comme élément d’un syndrome de dystrophie ostéo-arthro-musculaire 
(squelette gréle, musculature et force musculaire réduites, facies myopathique, 
passage du décubitus horizontal a la position verticale caractéristiquement 
myopathique, marche rapide et fuite impossible, réflexes et excitabilité méca- 
nique et électrique des muscles diminués, réaction de dégénérescence d'Erb 
négative, etc). Les auteurs décrivent encore, dans leurs cas, deux syndromes 
nouveaux de la dystrophie ostéo-arthro-musculaire : 4° la fragilité osseuse 
exagérée; 2° une laxité articulaire exagérée qui rend possible le contact des 
faces dorsales des doigts et des métacarpiens. Il s’agit donc, dans les deux cas, 
d'une dystrophie osseuse, musculaire et articulaire, qui a, dans l'un d’eux, un 
caraclére familial. C’est a cette dystrophie, qui s’observe dés la naissance, que 
les auteurs attribuent la luxation congénitale de la hanche; ils développent la- 
dessus une théorie pathogénique nouvelle. La myopathie n'est plus considérée 
comme une affection purement musculaire, mais comme une affection dégéné- 
rative complexe du systéme osseux, musculaire et de l'appareil capsulo-liga- 
mentaire. 

lous les cas de luxation congénitale de la hanche, de nature dystrophique, 
ont un pronostic plus sombre que les cas de luxation pure, car, méme lorsque 
la réduction de la luxation a été parfaite, il persiste des troubles fonctionnels, 
qui dépendent de la dystrophie musculaire et articulaire. 

La dystrophie ayant trés souvent une tendance a Ia guérison spontanée ou 
se présentant sous une forme latenle, peut passer souvent inapercue, ce qui 
rend explicables les résultats médiocres de la réduction de pareilles luxations ; 
aussi, pour pouvoir mettre en évidence cet état dystrophique, il faut faire un 
examen complet de l'état musculaire et articulaire de tout malade atteint d'une 
luxation congénitale quelconque; on en découvrirait ainsi plus souvent la 
nature dystrophique. C.-J. Parwon. 


686) Sur V’Ostéo-Arthropathie Pneumonique, par R. Massatoneo et 
U. Gasperint (de Vérone). Il Policlinico (sez. medica), an XX, fase. 10, p. 433- 
448, octobre 1913. 


L’observation des auteurs concerne un jeune homme de 48 ans, & hérédité 
tuberculeuse marquée. Depuis quatre ou cinq ans s'est établie chez lui une lésion 
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spécifique localisée au sommet pulmonaire gauche; cette lésion est stationnaire. 
Depuis deux ans environ se sont modifiés la forme et le volume des mains et des 
pieds, qui présentent les déformations caractéristiques des doigts dites ep 
baguettes de tambour, et des ongles en verre de montre, propres 4 la forme pneu- 
mique de Marie En méme temps ont grossi les os des avant-bras et des jambes, 
surtout dans leur partie distale, et les articulations tibio-tarsiennes et du genou; 
les articulations radio-carpiennes ont pris un volume considérable par suite 
d'un épanchement intra-articulaire. 

L’examen radiographique a mis en évidence, chez le sujet, une hypertrophie 
trés accentuée, due 4 une périostite ossifiante des segments inférieurs du radius 
et du cubitus, des métacarpiens et des phalanges des doigts. Des altérations 
identiques se constatent aux segments correspondants des membres inférieurs 
(tibia, péroné, tarse, métatarse et phalanges). Par contre, l’humérus, le 
fémur, les os de la cage thoracique, les os du crane et en particulier la selle 
turcique ne présentent rien de particulier. Il n’existe aucune modification du 
volume des oreilles, du nez, de Ja machoire, de la langue ; aucun trouble de la 
sensibilité générale et spécifique, ni des réflexes. 

Il y a lieu de remarquer, ceci en rapport avec la pathogénie du cas, le déve- 
loppement précoce du corps et du squelette, le développement précoce des 
organes génitaux externes, l'ossification précoce des cartilages épiphysaires, 
On note, de plus, |’état succulent de la peau, le refroidissement des extré- 
mités, la somnolence, la diminution de la mémoire, l’indolence, la moindre 
résistance a la fatigue 

Les auteurs ne sont pas d'avis que les lésions pulmonaires a elles seules 
aient pu entrainer les déformations des extrémités. A cet égard ils font jouer 
un grand role a la prédisposition et aux perturbations fonctionnelles des glandes 
endocrines. 

Dans le cas actuel d’ostéo-arthropathie hypertrophique, il a été relevé, d'une 
facon claire, des altérations fonctionnelles de trois organes importants : la 
thyroide, l'épiphyse et le testicule, conditionnant trois syndromes correspon- 
dants, & savoir : le syndrome de l’hypothyroidie, refroidissement des extré- 
mités, peau succulente, somnolence, apathie, diminution de la mémoire, ano- 
rexie, constipation, moindre résistance a la fatigue. Le syndrome d’hypopinéa- 
lisme est marqué par le développement somatique et squelettique précoce, par 
le développement précoce des organes génitaux externes et par l'ossification 
précoce des cartilages épiphysaires; le syndrome d’hypergénitalisme est mar- 
qué par le développement remarquable et précoce du pénis et du testicule, avec 
fonctions sexuelles précoces et spermatogenése réguliére. Malgré cette impor- 
tante constatation de trois syndromes endocriniques, les auteurs ne font pas de 
l’ostéo-arthropathie hypertrophiante une manifestation endocrinique. Voici com- 
ment ils résument leur opinion a cet égard : 

Les altérations toxiques et infectieuses, inflammatoires ou suppurées, etc 
de tel ou tel organe versent dans le torrent circulatoire des substances toxiques 
ou des microorganismes pathogénes. Toxines ou microbes se localisent sur les 
os et dans les articulations et y déterminent des ostéo-arthropathies, mais seu- 
lement d'une facon indirecte, par l'intermédiaire d’altérations analomiques ou 
fonctionnelles, congénitales ou acquises, de tel ou tel systéme de glandes 4 
sécrélion interne. Il est d’ailleurs & présumer que les lésions acquises de ces 
glandes sont déterminées par les substances toxiques mémes ou par les microbes 
mémes qui ont recu naissance dans le foyer morbide primitif. 








ll e! 
les au 
rentes 


687) § 
VALI 
fever 


L’ol 
taux. | 
doigts 

La | 
peau, 
partie 
donne 
l'artic 

Cra 
famili 

En 
circon 

La 
teur Vv 
invoq 
aux 
repose 
mités. 
la pol 
duire 
mités 
Une a 
si gra 
milés 


688) ] 
des 
sul 
de l 


Dat 
entre 
des m 

Uni 
obése 
six d 
hy poy 
Une r 
indén 

D'a 
des ri 
preco 
<ingu 

















ANALYSES 693 





ll est & noter que cette théorie endocrine n'est pas seulement soutenue par 
les auteurs pour les ostéoarthropathies secondaires, mais encore pour diffé- 
rentes formes du rhumatisme articulaire chronique progressif. 

F. DeLent. 


687) Sur un cas d’Acrodactylopathie hypertrophiante, par Paut Cue- 
yattieR. Nouvelle lconographie de la Salpétriére, an XXVII, n° 4, p. 3-10, janvier- 
féevrier 1914. 


L’observation se résume : dystrophie de l’extrémité de tous les rayons digi- 
taux. Début a l’age de 35 ans; les orteils sont les premiers atteints, puis les 
doigts se prennent un a un. 

La dystrophie est localisée aux extrémités et tous les tissus sont atteints : 
peau, ou plulot sa production différenciée, les ongles, qui sont trés atrophieés ; 
parties molles sous-jacentes qui sont tuméfiées; os, enfin, dont les épiphyses 
donnent naissance & des ostéophytes; seule la derniére phalange est lésée ; 
l'articulation semble respectée. 

Crane cubique. Pas d'autres stigmates squelettiques ou viscéraux, Névrosisme 
familial. Aleoolisme trés accusé des ascendants. 

En ce qui concerne l’origine de l’affection, le champ des hypothbéses est assez 
cireonscrit. 

La déformation céphalique a particuliérement orienté les recherches de l'au- 
teur vers un trouble trophique par lésions de la base du crane. Déja Babés a 
invoqué pareilles lésions pour expliquer certains cas de polydactylie symétrique 
aux quatre membres. Jl suppose, dans la partie de l'axe cérébro-spinal qui 
repose sur le sphénoide, l’existence d'un centre trophique des quatre extré- 
mités, le dérangement de ce centre entrainerait chez l’embryon la formation de 
la polydactylie. Chez l’adulte, le méme déréglement du centre pourrait se tra- 
duire par des troubles différents, mais toujours généralisés aux quatre extré- 
mités. Bien que vivement critiquée, la théorie de Babés mérite qu'on s’y arréte. 
Une altération de sphénoide risque, en effet, de léser l'hypophyse qui joue un 
si grand réle dans le développement et l’évolution du systéme osseux des extré- 
milés. E. Feinpe. 


688) Polydactylie et Tératome Hypophysaire. Contribution 4 l'étude 
des Influences Morphogénétiques des Glandes a sécrétion interne 
sur l’Organogenése, par Manio Bertotorri (de Turin). Nouvelle Iconographie 
de la Salpétriére, an XXVII, n° 1, p. 41-31, janvier-février 1914. 

Dans le présent travail, l’auteur entreprend l'étude des rapports existant 
entre les anomalies congénitales du systéme osseux (arrét de développement 
des membres, polydactylie) et les lésions hypophysaires. 

Une premiére observation concerne une femme de 39 ans, de petite taille, 
obése, aveugle depuis l’age de 2 ans, présentant six orleils 4 chaque pied et 
six doigts & une main; signes de compression cérébrale et d’insuffisance 
hypophysaire ; il s‘agit d'une Lumeur sus-sellaire, de tératome infundibulaire 
Une relation étroite entre la lésion de la base du cerveau et Ja dystrophie est 
indéniable. 

D'autres observations, accompagnées de radiographies, établissent la réalité 
des rapports exislant entre les anomalies de la base du crane, la synostose 
précoce pathologique de l’os tribasilaire principalement, et le dédoublement du 
cinquiéme rayon métapodial et d’autres malformations squelettiques. 
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On peut faire cette remarque & savoir que la synostose pathologique du basi- 
post-sphénoide se rencontre dans presque toutes les dystrophies systémalisées 
du squelette : ainsi il en est dans l’achondroplasie, dans la dysostose c|éido- 
cranienne, dans la dysplasie périostale, dans |’oxycéphalie, dans le crétinisme 
congénital et quelquefois encore, bien que cela puisse paraitre paradoxal, dans 
I’hydrocéphalie congénitale. A cdté de ces faits se place a présent cette notion 
de la synostose tribasilaire concomitante dans certaines anomalies tératolo- 
giques des quatre membres. Un rapport de cause a effet entre ces données dis- 
parates doit exister; et si l'on admet, par exemple, l'influence directe primor- 
diale de la glande hypophysaire sur la morphologie normale des os, on peut 
comprendre comment cette glande, ou ses parties accessoires qui occupent le 
canal cranio-pharyngien, puisse se trouver altérée dans la synostose patholo- 
gique feetale de l’os tribasilaire. E. FeInpe! 


689) Polydactylie, Arrét de Développement des Membres et Dys- 
trophie Hypophysaire concomitante, par M. Berto.orrti. Regia Accademia 
di Medicina di Torino, 5 décembre 1913. Il Policlinico (sez. pratica), p. 164, 1* fe- 
vrier 1914. 


Il s’agit d'une petite femme de 39 ans, aveugle et adipeuse depuis son 
enfance. Elle présente des symptOmes cérébraux : céphalée, vomissements, 
nystagmus rotatoire, strabisme. On constate l’arrét de développement des 
organes génilaux externes et des caractéres sexuels secondaires. Le diagnostic 
de syndrome adiposo-génital s’impose. 

L’hypothermie (36°,6) de la malade se transforma sous l’influence d'une injec- 
tion de piluitrine de Parke et Dawis, et la température monta peu a peu jus- 
qu’a 38°; ceci est caractéristique des cas de tumeurs du lobe postérieur de 
l’hypophyse et du pédoncule pituitaire (thermoréaction de Cushing). En outre, 
le pouls qui était d’abord petit, fréquent et arythmique (88-99), se réduisit a 60 
et devint régulier. 

En ee qui concerne Ja nutrition, on observe l’augmentation de la tolérance a 
l’égard des hydrates de carbone, ce qui est exactement le contraire du diabéte. 

La radiographie a confirmé le diagnostic clinique, en montrant l’existence 
d’une tumeur para-hypophysaire, a localisation sus-sellaire. 

Au syndrome de tumeur hypophysaire s'associe une série de stigmates téra- 
tologiques : malformation du crane, de la face, des dents, de la lévre infé- 
rieure, arrét de développement des membres, surtout dans leurs segments 
distaux : polydactylie & la main droite et aux deux pieds. 

Il est toute une série d’'arguments eh faveur de l’influence morphogénétique 
de la pituitaire sur l’organogenése des extrémités; d’autre part, on sait que 
Babes, dans la polydactylie des quatre extrémités, a constaté des altérations du 
sphénoide, et que Wharton et Apert ont noté la synostose précoce des os de la 
base du crane dans des cas de ce genre. Ces troubles de l'ossification de la base 
du crane peuvent se répercuter sur l’hypophyse, qui serait responsable des alté- 
rations de l’acrométagenése. F. Deen! 


690) Malformations Congénitales observées chez deux Consanguins 
issus de Parents Lépreux, par G. Barsezieux. Revue de Médecine, 
an XXVIII, n° 9, p. 737-744, 10 septembre 1912. 


Il s'agit du frére et de la sceur, enfants de lépreux, dont les mains, malfor- 
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mées, ne portent qu’un ou deux doigts, et les pieds que deux orteils en pince 
de homard. E. FEINDEL. 


691) Un cas de Mégalodactylie unilatérale des Orteils, par J. Cuanpen- 
rier (de Prémontré). Nouvelle Iconographie de la Salpétriére, an XXVI, n®* 6, 
p. 476, novembre-décembre 1913 


La malformation existe a l'état isolé, et d’un seul cété, Elle est constituée 
par l'hypertrophie considérable des 2° et 3° orteils, joints & l’atrophie du pre- 
mier, & l’atrophie légére des 4° et 5°, les autres parties du pied offrant des 
dimensions normales. Le 2° orteil est particuliérement énorme. La partie anté- 
rieure de la plante du pied forme une grosse tubérosité correspondant aux 
2° et 3° articulations métatarso-phalangiennes. 

landis que le diam*tre antéro-postérieur maximum du pied gauche mesure 
23 centimétres, celui du pied droit mesure 27 centimétres. E. FEeINDEL. 


NEVROSES 


692) Les Névroses et les Accidents du Travail. Névroses Traumati- 
ques. L’'Expertise dans les Névroses consécutives aux Accidents 
du Travail, par C. Oppo (de Marseille). Paris médical, n° 12, p. 284-287, 
22 février 1913 


Trois facteurs interviennent dans l'étiologie de ces troubles : le choc nerveux 
physique, l’émotion, le facteur psychique. L’auteur envisage le role de chacun, 
ll décrit le mode de début, les symptémes de la névrose traumatique. I! fail le 
diagnostic de Ja simulation, de l’exagération de la nature des symptomes obser- 
vés. Il dépeint l'état mental des sujets et retrace la sinistrose de Brissaud. Les 
névroses conséculives aux accidents du travail sont considérées comme entrai- 
nant une incapacité permanente. Oddo fait ressortir la nécessité d'un régle- 
ment rapide et délinitif des litiges, et insiste sur ce qu’a de déplorable a ce 
point de vue la procédure en usage dans notre pays. Le blessé, la compagnie 
d’assurances, le patron auraient le plus grand intérét & hater la solution lors- 
qu'il s'‘agit de troubles névropathiques. 

ll y a lieu d’établir la distinction des formes graves et des formes bénignes 
de névrose consécutive aux accidents du travail. Les experts ont une tendance 
facheuse a confondre indistinctement sous les mémes vocables : hystérie, hys- 
téro-neurasthénie, neurasthénie, névrose traumatique, des états pathologiques 
bien différents dans leur nature et dans leur intensité. 

ll importe essentiellement, pour l’expert, au moins autant que de dépister 
la simulation et l'exagération, de faire la part de ce que la suggestion peut 
produire ou supprimer dans les états névropathiques consécutifs aux accidents 
du travail. Or, dans l'hystérie traumatique, dans les formes moyennes de la 
neurasthénie traumatique indépendante des lésions artérioscléreuses ou autres, 
dans la sinistrose, ]'élément suggestif est tout, et il n'y a de solution possible 
que dans le réglement définitif du litige et dans la nécessité ot va se trouver le 
blessé de reprendre un travail progressif. C’est dans ces cas que le réglement 
du litige est suivi d'une amélioration inattendue, qui vient donner un démenti 
humiliant a l'expert, lorsqu’il a conclu & une diminution trés importante de 
l'aptitude ouvriére. 
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Par contre, il est des blessés que le réglement de l’affaire n’améliore en rien 
au point de vue névropathique et qui, aprés comme avant, continuent a mar- 
cher vers l'aggravation. Ce sont ceux chez lesquels les phénoménes neurasthé- 
niques sont liés 4 l’artériosclérose restée latente jusque-la, ou a des lésions 
traumatiques minimes du systéme nerveux central. Ce sont aussi les névroses 
traumatiques accompagnées de dénutrition rapide et profonde, ou de dépression 
psychique grave aboutissant aux psychoses et méme a la démence traumatique. 
Ici le dommage déterminé par l'accident est considérable et définitif : l’ouvrier 
est incapable désormais de se livrer & aucun travail; il est une charge pour lui- 
méme et pour les siens, et la misérable existence qu'il méne a dater de l'acci- 
dent et qui le conduira a la déchéance plus ou moins compléte, est Véquivalent 
des plus graves catastrophes que puisse entrainer un accident du travail. 

L’auteur termine en insistant sur la nécessité d'une indemnité élevée dans les 
formes graves et d’une indemnité faible dans les formes bénignes de névroses 
ronséculives aux accidents du travail. 

Il n’est pas besoin de discuter sur la légitimité d'une forte indemnité dans les 
accidents névropathiques liés & des lésions du systéme nerveux et aux formes 
graves de la neurasthénie et des névroses traumatiques. Dans ce cas, |’incapa- 
cité ne sera pas appréciée au-dessous de 75 °/, et pourra méme étre reconnue 
totale dans un grand nombre de cas, dans les formes démentielles par exemple. 
D’ailleurs, ici, la revision ne présente pas les inconvénicnts qu'elle rencontre 
dans les formes bénignes 

Par contre, lorsqu’on se trouve en présence du premier groupe de fails, soit 
que l'on ait affaire & une paralysie ou a une contracture hystérique, & une neu- 
rasthénie dans laquelle l’idée fixe de |’'accident et de l’indemnité est en jeu, a 
plus forte raison lorsque la sinistrose est réalisée de toutes piéces, l’expert ne 
devra pas hésiter a fixer & un chiffre trés bas l’incapacité résultant de la bles- 
sure. Sans doute, il convient d’accorder une indemnité, puisqu’il est eutendu 
que le sujet n’est pas un simulateur et qu’il est de bonne foi. Mais cette indem- 
nité doit étre faible (aux environs de 10 °/,) afin de dissiper dans l'esprit de 
l'accidenté l'idée de la gravité de sa blessure et celle de l'impossibililé dans 
laquelle il estime que l’accident l'a mis de travailler; et, d’autre part, une 
faible rente accordée par le tribunal mettra le blessé dans l’obligation de se 
remettre au travail, ce qui pour lui est le salut, E. Feinven., 


693) Les Néevroses Traumatiques, par Dracorrti. I! Policlinico (sez. pratica), 
an XNI, fase. 13, p. 445-453, 29 mars 1914. 

Revue générale d’'aprés Roux, Horn et Campolini. Les statistiques de ce 
dernier auteur démontrent que les troubles nerveux s’atténuent généralement 
et disparaissent aprés le réglement de lVindemnité, si bien que les accidentés 
retrouvent leur valeur et leur activité professionnelles. F, DeELent 


694) Les Limites de l Hystiro-Traumatisme. Les Troubles Fonction- 
nels Inhibitoires associés aux Lésions Organiques, par Mavnici 
Kutpeet et Maruiku-Pierre Weir. Paris médical, n° 44, p. 393-399, 4 octobre 
1913. 

Il s'agit d'un homme de 53 ans, tombé sur l’épaule, qui présen!a immédia- 
tement aprés cet accident une monoplégie et d’autres troubles d'apparence 
névropathique. Mais la symptomatologie et l’évolution de la maladie, linstal- 
lation de l’atrophie musculaire, la disparition des troubles primitifs de la sensi= 
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pilité, la réapparition des réflexes tendineux qui manquaient au début, |l'amé- 
lioration lente et progressive des troubles moteurs sous l’influence du 
traitement électrothérapique, sont venues prouver la nature essentiellement 
organique de la paralysie totale et a début si « hystériforme » que cet homme 
présentait au niveau de son membre supérieur droit. 

Le point essentiel de cette étude, sur lequel les auteurs insistent, est l'exis- 
tence, chez certains malades atteints de lésions organiques du systéme nerveux, 
et tout particuliérement de lésions névritiques, de troubles fonctionnels 
disparates, surajoutés aux symptémes de la lésion principale, troubles fone- 
tionnels & topographie plus ou moins diffuse, liés & des phénoménes dinhi- 
bition ou de commotion, et qu'il importe essentiellement de distinguer, tant 
des profondes lésions matérielles qui pourraient les simuler, mais dont ils n'ont 
pas la gravité, que des manifestations hystériques, dont ils ne présentent ni la 
symptomatologie ni l’évolution. E. FEINDEL. 


695) Arrét du Pouls dans la Névrose Traumatique, par Lap. Haskovec 
(de Prague). Nouvelle Iconogra; hie de la Salpétriére, an XXVII, n° 4, p. 55-56, 
janvier-février 1914. 


Il s'agit d'un homme de 46 ans qui, dans un accident de chemin de fer, a 
subi une commotion cérébrale grave avec perte de connaissance, vomissements 
et amnésie consécutive. Aprés le traumatisme, somnolence, ralentissement du 
pouls qui devint plus tard trés labile. Symptémes de Mannkopf et d’Erben, 
grandes douleurs, diplopie, prononciation altérée, rigidité des muscles des 
exirémités inférieures. Emotivité exagérée, humeur changeante, lassitude. 

L’auteur a constaté au cours de son examen que, lorsqu’on vient a exercer 
une pression sur le nerf sus-orbitaire (qui ici est douloureux), le pouls s’arréte 
pour repartir dés que la compression a cessé. 

)'aprés Pauteur la disparition du pouls pendant la recherche du symp!ome 
de Mannkopf est l’indice objectif d'une irradiation et d'une labilité pathologique 
de l’innervation vaso-motrice et d’une disposition maladive de l'individu exa- 
miné. Ce phénoméne forme, comme la différence de température cutanée ou de 
pression artérielle entre le cdté sain et le coté atteint, et le réflexe glutéal unila- 
téral, un symptome objectif de la névrose traumatique. 

E. FEetpe. 


6%) Amaurose Hystérique complete bilatérale par Traumatisme 
chirurgical ayant porté sur une Région éloignée de l’Orbite, par 
Oppt Oppong (de Rome). Giornale di Medicina militare, an LXI, p. 313-321, avril- 
mai 1913. 


Deux cas d’amaurose hystérique, chez de jeunes hommes, l'un consécutif a 
la paracentése, l'autre a l’ouverture d'un abeés inguinal. L’auteur met au point 
la question et fait ressortir l'influence pathogéne du traumatisme moral. 

F, DELENI 


697) Cécité Hystérique des Deux Yeux chez des Vieillards, par 
L. Newmark (de San-Francisco). The Journal of the American medical Association, 
vol. LXII, n® 2, p. 98-400, 10 janvier 1914. 


|. — Il s’agit d'un marin de 60 ans, le capitaine D... Il accuse une céphalée 
terrible, une perte graduelle de la vision et d'autres phénoménes; examens 
46 
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multiples en vue d’un diagnostic de tumeur cérébrale; subitement le malade 
disparait des consultations. 

Quelque temps aprés on apprend que, dans un autre dispensaire, un malade 
mystérieux a tout oublié des autres et de lui-méme, son nom compris. Brus- 
quement cet homme retrouve sa personnalité : c'est le capitaine D..., mais un 
capitaine D... qui n’est plus aveugle. 

Il. — Clergyman de 54 ans. Malgré sa cécilé et son hémiplégie, il continue 
son service, ayant bon espoir de guérir. Cette guérison s’effectue lentement 

THOMA. 


698) La Conception de l’'Hystérie (Der Hysteriebegriff), par Kounst wu 
(Kénigstein). Société de Psychiatrie et de Newrologie de Berlin, 1914. Archiv fiir 
Psychiatrie, t. LIII, fasc. 3, p. 4157, 1914 (8 pages) 


Kohnstamm distingue comme Hystérie au sens optimum du mot (Hysierie des 
optimalen Wortsinnes) les cas caraclérisés par « le déficit de la conscience de la 
santé » (Defekt des Gesundheitsgewissens). Les cas d'hystérie monosymptomalique 
ou ce déficit n’est pas plausible, il les désigne comme /ystéroides ct admet 
I’hystéroide affectif, suggestif et auto-suggestif, avec toutes les formes de passage. 

La conception du Gesundheitsgewissen peut-elle faire comprendre comment 
lhystérie produit des symptémes? Celle-ci les produit d’abord directement quand 
la nosophilie hystérique — pour ainsi dire valeur complémentaire (Reziproke 
Wert) du Gesundheitsgewissen — fait apparaitre les symptomes morbides; 
secondairement, le déficit du Gesundheilsgewissen ouvre une carriére sans limite, 
d'une part, a l'activité affective, d’autre part a la suggestivité et a l'auto-sugges- 
tivité. 

Comme cause des psycho-neuroses, a cdlé de I'hystérie se place le groupe des 
neuroses de fixation (Fixations neurosen). Fixation signifie qu'un événement psy- 
chique ne passe pas rapidement avec l'élasticité que possédent les gens sains, 
mais persiste pendant un temps et avec une intensité anormale. 

ll y a trois modes de fixation : la thymogéne ou affective, l'idéogéne ou sug- 
gestive (ot Kohnstamm fait jouer un role important a l'Amnesierung (méca- 
nisme d’amnésie), l’associative. La fixation n’a rien d’hystérique en soi. Peut- 
étre devrait-on limiter 4 son domaine le mot de sens si varié de psychasthénie. 
A la fixation idéogéne se rattachent en grande partie les perversions sexuelles, 

Voigt discute la notion de Gesundheitsgewissen. Il admet les névroses de [fixa- 
tion (Haftungsneurose) avec des restrictions sur la valeur de la nosophilie. 

Aronsohn trouve que la théorie de Kohnstamm est compliquée. L’hystérie est 
essentiellement un produit de culture et doit étre définie comme une névrose de 
résignation (Dulderneurose) se produisant par la contrainte de la culture. 

Lévy-Suhl constate que la théorie de l’'auteur n’explique pas le psychoméca- 
nisme d’aprés lequel le désir (Wunsch) fait naitre les symptomes morbides; il 
accorde un role important a l’idée d’attente liée & une crainte (Erwartungsvors- 
tellung) et qui est en rapport étroit avec l’aulo-suggestion. 

Abraham n’admet pas qu'un concept éLhicue (le déficit du Gesandheitsgewissen) 
puisse étre un critérium de l’bystérie. La nosophilie existe chez tous les aliénés. 

Liepmann n‘'admet pas la valeur du Gesundheilswissen comme caractéristique 
de I'bystérie. Il admet la définition de l'hystérie de Moebius, qui a seulement 
besoin d’étre complétée. M. Trénev. 
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699) Gas de Monoplégie Brachiale Hystérique, par Purves Stewart. Pro- 
ceedings of the Royal Society of Medicine of London, vol. VIII, n° 3. Neurological 
Section, p. 24, 44 décembre 1913. 

Monoplégie avec contracture immédiatement consécutive a l’éclatement d'une 
lampe électrique que le sujet tenait dans sa main. THOMA, 


700) Un cas de Mythomanie Hystérique, par Vito Massarorti. /1 Policli- 
nico (sez. pratica), an XXI, p. 536, 12 avril 1914. 

Il s'agit d'une jeune fille de 19 ans, opérée d’appendicite, qui sortit de la cli- 
nique complétement transformée au point de vue du caractére; elle était devenue 
grossiére, irascible, indifférente, etc. Elle se plaignait de douleurs atroces dans 
le ventre, présenta de l’eczéma des jambes, des lésions de la langue, etc. Le 
tout était artificiel. Des selles sanglantes, en particulier, étaient obtenues par 
l'introduction d’un fer a friser dans l’anus et l'ulcération mécanique de la 
muqueuse du rectum. I! fallut trois mois d’isolement et de psychothérapie pour 
guérir cet épisode mythomaniaque. La jeune fille reprit le caractére excellent, 
affectueux, doux et docile qu'elle avait avant son appendicite. 

F, DELENI. 


701) Les Idées de Freud sur les Psycho-névroses, par H.-W. Farinx 
(de New-York). Medical Record, n*® 2247, p. 967-973, 29 novembre 1913 
L’auteur cherche a expliquer, d’aprés les idées de Freud, comment se consti- 
tuent les accidents des névroses; il insiste sur le caractére de réalité et non 
de subjectivité pure des troubles de ce genre. THoma. 


702) Le but et la technique de la Psycho-analyse, par C.-P. OpERNDon: 
Medical Record, n° 2247, p. 973-976, 29 novembre 1913. 

La psycho-analyse ne doit pas étre regardée exclusivement comme un 
ensemble de mesures thérapeutiques; elle constitue aussi une méthode de 
recherche psychologique et d’appréciation pour la psychologie individuelle des 
sujets. L’auteur esquisse les grandes lignes qui peuvent servir 4 l’origine 
d'études de ce genre. THOMA 


703) Sur les Conséquences les plus importantes du Mouvement 
Psycho-analytique, par James J. Purnam (de Boston). The American Journal 
of the Medical Sciences, vol. CXLVII, n° 4, p. 493, avril 1944 
L’auteur insiste sur la force de résistance aux chocs psychiques conférée aux 

malades par la méthode psycho-analytique. Celle-ci, qui leur apprend a regarder 

en soi et & se sentir plus forts, tend a les rendre plus indépendants du milieu 
extérieur. THOMA 
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704) Traité de Diagnostic Psychiatrique (Lehrbuch der Psychiatrischen 
Diagnostic), par Grecor (Leipzig). Karger, Berlin, 1914 (250 p.). 

Ouvrage destiné aux étudiants et aux praticiens. Dans une premiére partie 

est exposé le diagnostic général. a) Examen psychique : aspect extérieur, état 
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de la conscience, orientation, hallucination, idées délirantes, troubles de la vue, 
affectives, états d'obsessions et d’impulsions, symptémes moteurs, troubles de 
l'attention, fonctions intellectuelles (examen de la mémoire, de l’intelligence), 
troubles de la personnalité. 6) Examen physique. c) Anamnése. d) Etiologie 
(causes endogénes et exogénes). Deuxiéme partie : diagnostic spécial. Descrip- 
tion des syndromes maniaques, mélancoliques, hypocondriaques, paranoiaques, 
stupeur, confusion mentale, délires (ce terme désigne des raptus hallucina- 
toires avec anxiété), état crépusculaire, syndrome de Korsakoff, presbyophrénie, 
démence. 

Les diverses affections mentales sont ensuite résumées, & peu de chose prés, 
suivant la nomenclature de Krepelin. A propos du terme schizophrénie, 
Gregor observe que le phénoméne psychique ainsi désigné est trés général et 
se rencontre chez l’individu normal. 

En appendices sont donnés l'examen médico-légal, un schéma général d’exa- 


men, les tests d’épreuves de la mémoire et de l’intelligence. 
M. TRENEL 


705) Entretiens Psychiatriques pour les Médecins, les Educateurs et 
les Parents (3° série) (Psychiatrische Voririge), par le professeur Anton 
(de Halle). Karger, Berlin, 1914 (90 p.). 

Séries de conférences s’adressant autant aux médecins qu’au public lettré : 
4° Structure du cerveau et science de lame; 

2° Types humains dangereux : 

3° Récupération des fonctions dans les maladies du cerveau et de la moelle; 
4° Considérations médicales sur la parole et la pensée; 

5° Mentalité et droits des femmes. M. T. 


706) La Nature des Maladies Mentales (Das Wesen der Geisteskrankhei- 
ten), par Justscuenko (de Dorpal). Steinkopf, édit., Dresde, 1914, 130 p. 
Lecons professées sur l'importance de la chimie biologique en médecine men- 
tale. Exposé trés didactique et tableau général des multiples théories actuelles 
Historique. Théorie de l’auto-intoxication. Métabolisme en particulier chez les 
paralytiques, la démence précoce, l'épilepsie, les psychoses maniaques dépres- 
sives. Nécessité de recherches étendues, surtout dans les familles dégénérées. 
Role des enzymes. Immunité. Théories phagocytaire et humorale. Sérums spé- 
cifiques. Déviation du complément. Réaction de précipitation dans ]'étude des 
maladies mentales. Généralité du processus inmuniseur et fermentatif. Signifi- 
cation des matiéres albumineuses et lipoides ans la fermentation, l’immunisa- 
tion, la déviation du complément. Etude de | «tat colloidal. Influence des ions 
dominants sur la tension électrique, ete. Viseosité du sang. Moyens de défense 
de l’organisme. Hormones. Sécrélions internes. Rapport des maladies mentales 
avec les troubles de ces sécrétions. Signification des recherches biocbimiques 
pour la thérapeutique. M. TRENEL. 


707) Maladies Mentales, par S. Souxnanorr (de Saint-Pétersbourg), 1914 
(945 pages). 

C’est un manuel de psychopathologie spéciale. L’auteur, partageant les 

points de vue de l’école nosologique de psychiatrie contemporaine, reconnait la 

classification suivante des maladies mentales : 1° Démence précoce ou schizo- 
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phrénie; 2° Psychose maniaque dépressive; 3° Psychonévrose (psychasténie, 
hystérie, logopathie ou psychonévrose raisonnante et épilepsie essentielle) ; 
4° [nsuffisance du développement des capacités mentales (imbécillité et idiotie) ; 
5° Psychose d’involution; 6° Psychoses toxiques; 7° Psychoses infectieuses ; 
8° Psychoses d’auto-intoxication; 9° Psychoses traumatiques; 10° Maladies 
psychiques dépendant des lésions occasionnelles du cerveau; 14° Troubles 
psychiques en liaison avec les maladies des organes des sens et des organes 
internes (psychoses réflexes). Dans chaque chapitre est décrit le groupe des 
maladies ci-dessus énumérées. SERGE SOUKHANOFF. 


711) Le Régime des Alisnés. Revision de la Loi de 1838, par A. Mainer, 
Doyen de la Faculté de Médecine de Montpellier. Un volume in-8° de vit- 
256 pages, Masson et C’, éditeurs, Paris, 1944. 

La question de la revision de la loi de 1838 sur les aliénés préoccupe depuis 
prés de cinquante ans les législateurs; les projets élaborés pour la solutionner 
sont encore 4 l'étude. Ces hésitations prouvent les difficultés du sujet. Cepen- 
dant, il semble qu’aprés bientot quatre-vingts ans de fonctionnement, la loi 
a du laisser voir toutes ses défectuosités et la pratique indiquer les moyens de 
remédier & celles-ci. Le professeur Mairet a demandé a sa pratique journaliére 
comment la loi de 1838 peut étre modifiée, en ce qui concerne l'assistance des 
aliénés, la protection de la liberté individuelle et la protection de la socié‘é. 
L’auteur indique comment le législateur de 1838 a compris la solution des 
questions afférentes aux trois points dont il envisage la révision; il expose 
ensuite comment les auteurs des projets de révision ont de leur cété compris 
cette solution. Enfin, il étudie l’assistance et la protection de l'aliéné chez les 
peuples anciens et, en France, a travers les siécles. Ce travail est donc une vue 
d’ensemble de la question de l’assistance et de la protection des aliénés qui faci- 
litera beaucoup I|'ceuvre de revision de la loi de 1838. R. 


712) L’Assistance et le Traitement des Maladies Mentales, par 
Masint et Vipont. Un volume de 233 pages, collection Manueli Heepli, Milan, 
1914, Ulrico Heepli, éditeur. 

Ce petit volume contient une série d'indications thérapeutiques qui rendront 
service aux médecins qui s'uccupent des malades atteints de troubles mentaux. 

Ils y trouveront successivement des renseignements sur l'alimentation et la 
médicamentation des aliénés, des modéles de régime et des formules médica- 
menteuses sur la plupart des produits pharmaceutiques utilisés comme hypno- 
tiques, narcotiques, sédatifs, etc. 

Un chapitre spécial est consacré au traitement de la syphilis, du systéme ner- 
veux et de la paralysie générale. 

L’opothérapie et la sérothérapie ne sont pas oubliées, non plus que les traite- 
ments chirurgicaux et l'emploi de tous les agents physiques, électrothérapie, 
massages, photothérapie, etc., chez les aliénés. 

Enfin on y trouve des indications sur l’allaitement et la psychothérapie. 

Des renseignements pratiques sont donnés pour l'internement des aliénés, les 
modéles de certificats, etc. R. 
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710) Matériaux cencernant la Physiologie du Sommeil, par N.-A. Bo- 
sansky (de Saint-Pétersbourg). Archives (russes) des Sciences biologiques, t. XVIII, 
fase. 1-2, 1913. 

L'auteur s’était servi, pour l’explication de certains célés de la physiologie 
du sommeil, de la méthode des réflexes. conditionnels du professeur J.-P. Pay- 
loff; il est connu que le sommeil profond coincide avec l’absence totale du 
réflexe conditionnel. Pendant le sommeil existe de l’inhibition interne, concer- 
nant principalement et avant tout l’analy sateur moteur, d’ou il se propage sur 
les autres régions. SERGE SOUKHANOFF. 


711) Le Probléme du Sommeil, par ALperto Saumon (de Rome). L’Encéphale, 
an IX, p. 168, 250 et 364, 10 février, 10 mars et 10 avril 1914 


L’auteur s’efforce de réfuter les objections qui ont été soulevées contre sa 
théorie du sommeil. 

On sait que cette théorie, qualifiée de sécrétoire par son auteur, établit l'in- 
termédiaire entre l’élément toxique et l’élément trophique, entre celui-ci et le 
facteur psychique 

Le sommeil doit étre considéré, d’aprés Salmon, comme une fonction de 
sécrétion. Le sommeil quotidien consiste en une fonction végélative, en une 
fonction de sécrétion, liée intimement & l’activité fonctionnelle d’organes spé- 
ciaux A sécrétion interne. Cette fonction sécrétoire a son siége dans les cellules 
nerveuses corticales el consiste dans la chromatogénie, & savoir dans |'élabora- 
tion et dans l’accumulation des éléments chromatophiles dans le protoplasma 
cellulaire. 

Les fatigues toxiques de la veille tendent a épuiser la cellule nerveuse par 
une consommation exagérée de chromatine. Inversement le sommeil représente 
l'état de repos absolu et cet état de réintégration est caractérisé par la sécrétion 
et par l’accumulation des éléments de Nissl dans le corps cellulaire. La cellule 
nerveuse, dans son état de repos, a cause de sa richesse en granulations colloi- 
dales, diminue sa conductibilité et son excitabilité, favorisant de telle maniére 
le sommeil. 

Le sommeil atteindra sa plus grande profondeur dans la période ow I'élabo- 
ration des éléments de Nissl et, par conséquent, la déshydratation de la cellule 
nerveuse atteindront leur plus grande intensité; jusqu’au moment ou s’épuisera 
le’ processus chromatogénique, la cellule nerveuse ne pouvant plus, a cause de 
sa dépression Osmotique, absorber avec la lymphe péricellulaire, les matériaus 
propres a sa nutrition. C’est justement alors que I’hydratation de la cellule 
nerveuse se rétablira et que les granulations chromatophiles subiront un pro- 
cessus de fluidification, d’ot retour de l’excitabilité des cellules corticales a 
des excitations extérieures et par suite réveil. Le réveil spontané dépendrait de 
telle maniére de l'épuisement de la fonction sécrétoire qui préside au sommeil 
Nous nous réveillons le matin parce que nous sommes fatigués de dormir, de 
méme que nous nous assoupissons parce que nous sommes faticués d’étre 
éveillés 

La sécrétion chromatique d’oi le sommeil dépend ne représente pas un état 
négatif susceptible de ressaisir passivement l’influence d’un organe sécrétoire, 
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par exemple de I'hypophyse; elle représente au contraire une activité positive, 
une véritable fonction spécifique de la cellule nerveuse. Le rdle de l'hypophyse 
dans la fonction hypnique consiste, non dans la sécrétion de produits hypno- 
tiques paralysant les éléments nerveux dans leur activité, mais simplement dans 
les propriétés antitoxiques et trophiques que cette glande posséde a l'égard des 
centres corticaux. 

L’auteur reprend l’exposé de cette théorie qu'il étaye d'un grand luxe d’argu- 
ments et des données d’une documentation copieuse. I] répond a Piéron, Clapa- 
réde, ete. E. FEerpet. 


712) La Convoitise Incestueuse dans la Doctrine de Freud et les Con- 
ditions du Désir Sexuel, par Paui Courson (d’Amiens). L’Encéphale, an IX, 
n° 4, p. 346-353, 10 avril 1914. 

Cette discussion sur l’un des points les plus contestables de l’ceuvre si légiti- 
mement appréciée par ailleurs du savant professeur autrichien, peut se résumer 
dans les lignes suivantes : 

Les réactions du nourrisson sont déterminées exclusivement par les éléments 
mécaniques, physiques ou chimiques de l’excitation et non par les éléments 
sexuels qu’elle peut contenir. 

Les sensations agréables que, d’aprés Freud, le nouveau-né recherche dans 
la succion, le frottement, la défécation, la miction, etc., s’expliquent suffisam- 
ment par la satisfaction concomitante a l’exercice de toute activité physio- 
logique normale. Il suce son hochet avec autant de plaisir que son doigt, que le 
doigt de sa mére, que celui de son pére ou de n’importe qui. Dans tous ces 
actes, il y a soulagement consécutif & une libération d’énergie et non assouvis- 
sement d’un appétit sexuel, c’est-a-dire manifestation de l’instinct de conserva- 
tion, mais non de |’instinct sexuel, 

La capacité de percevoir les attributs sexuels d'un objet et de réagir a cetle 
perception marque, pour le sujet, le passage & l'état actuel de son instinct 
sexuel demeuré jusque-la latent. Cette capacité est beaucoup plus précoce qu’on 
ne l’admet ordinairement; elle devance de beaucoup la puberté, mais elle ne 
prend aucune part dans le déterminisme de la conduite de l'enfant vis-a-vis de 
ses parents. 

La convoitise incestueuse, loin d’étre naturelle et innée, semble ne pouvoir 
apparaitre que dans des circonstances exceptionneiles. Les conditions mémes de la 
vie en famille s’opposent a la naissance de cette convoitise, le facteur « inconnu » 
nécessaire pour éveiller le désir sexuel faisant défaut entre individus qui se 
connaissent et cohabitent depuis la naissance. E. FEINpEL. 


713) Audition colorée, par B. Curxerko. Moniteur (russe) de Psychologie, d’An- 
thropologie criminelle et de Pédologie, fase. 2, 1914. 
ll s’agit d’une malade de 50 ans, chez qui, lors de l’apparition dans la cons- 
cience des représentations des lettres, surgit la représentation de quelque cou- 
leur. SERGE SOUKHANOFF. 


714) L’Attention dans l'Hystérie et les Psychopathies, par Hornirz. 
Krepelin’s Psychologische Arbeiten, t. V1, fasc. 4, 1914 (80 p.) 


Expériences avec le tachistoscope 4 pendule, trés nombreuses et Lrés pré- 
cises. La conclusion est que chez ces malades les résultats sont trés voisins de 
ceux obtenus chez les gens sains. 
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Néanmoins, chez les malades déprimés et chez les jeunes sujets distraits et 
ayant des tendances mythomaniaques, on rencontre quelques troubles de | ‘at- 


tention. M. TRENEL 


715) Du Rythme Psychique, par M.-J. Bassorr. Monileur (russe) de Psycho- 
logie, d’ Anthropologie criminelle et de Pédologie, fase. 2, 1914 

L’auleur pense que le rythme psychique habituel apparait comme phénoméne 
individuel de la personnalité, pourtant oscillant toujours dans de certaines 
limites, caractéristiques pour l’individu donné, et sous la dépendance de 
diverses conditions externes et internes, du genre de son activité, etc. Le 
rythme psychique habituel des mouvements volilionnels de la main correspond 
au rythme habituel de la parole. SERGE SOuUKHANOFY. 


716) La Foi qui guérit. Avertissement, par J. Victor Hapgaman (de New- 
York). The Journal of the American medical Association, vol. LXII, n° 41, p. 845, 


44 mars 1914. 

L’auteur rappelle l’extension considérable prise par les cultes dont l'objet est 
la guérison des malades. Il trouve que l'éducation médicale néglige par trop le 
colé psychique de la thérapeutique. THoma. 
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une contracture en flexion assez accusée des doigts de la main droite. Cette 
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COMMUNICATIONS ET PRESENTATIONS 
1. Présentation de paraplégiques, par M. MENDELSSOHN. 


ll. G@déme blanc associé aux Contractures d'origine Psychique, 
par M. Gicpert Batter. 


Le soldat que voici, Louis V..., présente, comme vous pouvez le constater, 
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contracture est survenue dans les conditions suivantes : le 14 février, au mo- 
ment of on lui apportait une cuvette remplie d'eau pour sa toilette, il fut 
alteint, sous une influence que rétrospectivement il ne nous a pas été possible 
de dégager, de contracture du membre supérieur et du membre inférieur droits, 
Au bout de trois jours, la contracture du membre inférieur s'est spontanément 
dissipée ; celle du membre supérieur a persisté et est restée localisée a l’articu- 
lation radiocarpienne et surtout aux articulations des doigts. Elle s’accompagne 
peut-étre, par suite des examens qui ont été faits avant l’entrée du malade dans 
mon service, d’anesthésie au tact, a la douleur et a la température étendue a 
tout le membre jusqu’au voisinage de l'épaule. Je n’insiste pas sur les raisons 
qui autorisent a considérer sans hésitation cette contracture comme d'origine 
psychique : les circonstances dans lesquelles elle est survenue, son degré trés 
marqué, l’absence de modification des réflexes tendineux ne permettent pas de 
s’arréter un instant 4 un autre diagnostic. 

Si je présente ce malade, ce n’est pas a cause de la contracture elle-méme, 
mais parce que celle-ci s’'accompagne d’un w@déme blane de la main trés accusé 
J’ai da naturellement me demander si cet edéme n’était pas simulé. Pour le 
vérifier, j'ai entouré la main et l’avant-bras d’un manchon de carton que voici 
et qui a été fixé a l’épaule par des bandes rendues adhérentes a la peau 
au moyen de cachets de cire, que le malade eat infailliblement brisés, s’il avait 
tenté, la nuit, d’enlever l’appareil. Celui-ci est resté en place du 25 juin matin 
au 29 juin matin, par conséquent quatre jours. Quand on I'a retiré, il y avait 
toujours de la contracture mais plus d’cedéme. Il semble que cette constatation 
autorisait a affirmer la simulation. 

Il n’en est rien cependant; et des raisons multiples permettent d'avancer 
sans hésitation que, si l’edéme a disparu pendant que le membre supérieur était 
dans le manchon, c’est que celui-ci reposait sur un coussin élevé qui détermi- 
nait une déclivité des parties de la main vers l’avant-bras. 

Les arguments qui le prouvent sont les suivants : d’abord on ne voil pas 
pourquoi un malade affecté d'une contracture dont l’authenticité n’est pas dou- 
teuse, aurait éprouvé le besoin d’y associer un cedéme artificiel. Ce n’est 1a, il 
est vrai, qu’une présomption, car on sait combien est singuliére la mentalité 
des simulateurs. Mais une surveillance attentive n'a permis de déceler aucune 
pratique suspecte. Enfin, fait plus significatif, le membre étant a découvert, 
nous avons constaté que l’cedéme se reproduit quand le malade est invité & lais- 
ser son membre dans les situations habituelles ot la main est en position 
déclive par rapport a la racine du membre, qu’il disparait au contraire quand 
Louis V..., étant au lit, nous lui maintenons la main élevée sur un coussin, 
dans la méme attitude que celle of elle a été mise durant les quatre jours ot 
elle a été entourée du manchon. J’ajoute que la main contracturée est mani- 
festement plus chaude que l'autre et qu'elle est le siége d'une hypersécrétion su- 
dorale évidente. 

Voila done un cas d’edéme blanc associé & une contracture qui n’est certaine- 
ment pas, comme le sont d’autres cas d’cedéme dits improprement hystériques, 
le résultat d'une mancuvre voulue. 

Voici du reste, un deuxiéme malade, Lad... Paul, dgé de 29 ans, qui présente 
lui aussi une contracture d'origine psychique, mais celle-la localisée au pied 
droit. Le pied, vous le voyez, est immobilisé en varus équin, l’attitude vicieuse 
et la raideur sont, si je puis dire, portées a l’extréme. Le réflexe achilléen est le 
méme du cdté de la contracture que du cdté opposé. L’adduction forcée du pied 
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est survenue dans les conditions suivantes : le 6 aodt, Lad... a été opéré d'un 
hallus valgus par réseclion de Ja téte du I* métatarsien. Trois semaines aprés, 
alors que la plaie opératoire était cicatrisée, le malade a vu son pied se mettre 
en adduction et assez rapidement Ja contracture s'est établie au degré ot vous 
la voyez. On a chloroformé le malade et immobilisé le pied dans un appareil 
platré. Au bout de quelques jours, l'appareil ayant été enlevé, le membre a 
repris son altitude vicieuse. 

I] s'agit bien ici d'une contracture d'origine psychique n’ayant que des rap- 
ports lointains et indirects avec l’opération; celle-ci a porté, je le rappelle, sur 
le I métatarsien et la contracture est une contracture qui intéresse les muscles 
moteurs de l’articulation tibio-tarsienne. J’ajoute qu'il y a une large zone 
anesthésique sur la face dorsale du pied et a la jambe. 

Mais le fait intéressant, c’est que, sur le dos du pied, il y a un edéme trés 
aceusé, avec refroidissement du pied droit par rapport au pied gauche. Tout 
soupcon de simulation peut encore ici étre éliminé : la surveillance instituée ne 
laisse aucun doute a cet égard. 

Voila done une deuxféme contracture d'origine psychique avec cdéme et 
troubles vaso-moteurs associés. 

ll y a longtemps qu’on a fait la remarque que les eedémes dits hystériques 
des extrémilés accompagnaient fréquemment des contractures. Peut-étre a-t-on 
trop perdu de vue ces cas depuis que l’attention a été justement attirée vers les 
cedémes simulés. 

Les faits que je viens de montrer établissent qu’il faut se garder des généra- 
lisations hatives et qu’aux contractures.d’origine psychique peuvent s’asso- 
cier des cedémes trés authentiques avec troubles vaso-moteurs. 


lll. «Bourdonnements et sifflements d’Oreille » dus 4 un phénoméne 
de représentation mentale, par M. Gi_pert Baier. 


Ch..., qui appartient & un régiment de zouaves, est entré dans mon service 
pour un bégayement survenu a la suite d'un traumatisme de guerre (éclate- 
ment d’obus prés de lui, sans blessure). Avant d’étre affecté du trouble de la 
parole, il avait déja présenté des « bourdonnements d’oreille » survenus dans 
les conditions que voici. En octobre 1944, il se trouvailt dans l’église de Tracy-le- 
Val avee son escouade, lorsqu’un obus effondra la vodte, blessant quatre des 
hommes qui se trouvaient la. Ch... a eu une forte émolion accompagnée de 
tremblement et de sifflements dans les oreilles. Il a pu aider pourtant 4 trans- 
porter ses camarades blessés dans une cave voisine. Mais depuis ce moment il 
estresté trés émotionnable et a continué a éprouver des bruits auriculaires qu’il 
qualifie tantot de bourdonnements, tantot de sifflements. A l’hdpital de Com- 
piégne, on lui a fait, peut-étre dans un but thérapeutique, une ponction lom- 
baire. Il n’est pas surprenant, vous allez le voir, que celle-ci n’ait pas donné 
de résultats. En effet, je dois au malade de reproduire les bruits qu’il entend : 
il le fait de la fagon suivante : psiii... boum. Cette onomatopée rappelle le siffle- 
ment et l’éclatement de l’obus. Il s’agit la non d’un bourasnrement dd a une 
lésion labyrinthique, mais d’un phénoméne obsédant de repr’ entation men- 
tale. L’examen de l'oreille, qui a été sourde quelque temps, n’: d’ailleurs dé- 


celé aucune lésion. 
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iV. Paralysies multiples des Nerfs Craniens. Troubles sensitifs dans 
le domaine du Trijumeau et du Plexus Cervical. Plaque de Pelade 
dans le territoire de la branche mastoidienne du Plexus Cervical, 
par M. ANnpR&-THoMAs. 


Les blessures observées au cours de cette guerre réalisent parfois de véritables 
expériences physiologiques, et quelques-unes, encore trop nombreuses, hélas! 
contribueront a solutionner divers problémes, soit en apportant la confirmation 
de faits déja connus, mais jusqu’ici trop rares, soit en fournissant des données 
nouvelles. L’observation que nous communiquons aujourd'hui a trait & un syn- 





drome complexe, comprenant des paralysies multiples de nerfs craniens et dans 
lequel figure la pelade : les conditions dans lesquelles est survenue cette der- 
niére affection autorisent a l’envisager dans ce cas comme d'origine nerveuse 
et viennent ainsi témoigner en faveur de l'opinion professée par le regretté 
Jaquet sur la pathogénie de cette pelade. 


Ce soldat fut blessé le 13 mars par une balle qui a pénétré a la face, au niveau de la 
branche montante du maxillaire inférieur gauche, 4 deux centimétres environ au-des- 
sous de l’'arcade zygomatique, & deux centimétres également en avant du tragus. Le 
projectile est entré et n’est pas ressorti. 

Sur le coup ce soldat est tombé a la renverse, sans connaissance; quelques minutes 
aprés, il est revenu 4 lui, au moment ov on le relevait. Le méme jour il est entré a I'hé- 
pital de Sainte-Menehould, ov il dut subir l’opération de la trachéotomie en raison de 
troubles graves de la respiration. 

De cette premiére période, retenons seulement qu’il ressentit dés le début des douleurs 
trés vives dans la muitié gauche du crane et de l'épaule, mais aucune douleur dans la 
face. La parole était trés em arrassée et il avait de la peine a se faire comprendre; 
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dailleurs il s’en faut aujourd’hui que la parole soit trés distincte et de plus la voix est 
nasonnée. Il éprouvait une grande difficulté 4 avaler et les aliments revenaient souvent 
par le nez : depuis trois semaines, une amélioration sensible s’est produite a ce point 
de vue. De temps en temps il soutfre de palpitations. 

La cicatrice de la blessure est trés adhérente aux plans profonds et contribue 4 pro- 
duire l'asymétrie faciale dont la principale cause est cependant une paralysie faciale. 

La paralysie faciale est & peu prés totale; la paupiére supérieure s’abaisse trés légére- 
ment sous l’influence de l’effort ou méme du clignement. Inexcitabilité au courant fara- 
dique, secousse lente au galvanique, réaction de dégénérescence. 

Lattitude de la téte est un peu spéciale; l'occiput regarde en bas, en arriére et a 
droite; la face en avant et légérement & gauche. Les mouvements de rotation sont 
limités, aussi bien & droite qu’é gauche, mais dans les mouvements de rotation 4 droite 








on n‘apercoit pas sous la peau les tendons du sterno-cléido-mastoidien gauche, tandis que 
dans la rotation a gauche, ceux de droile font une saillic normate. Il existe une paralysie 
du sterno-cléido-mastoidien gauche. avec réaction de dégénérescence totale (secousse lente 
au galvanique sans inversion polaire). — Le trapéze gauche n’est pas intact, il 
se contracte mieux que le sterno-mastoidien, mais moins bien que le trapéze droit; il 
est nettement atrophié dans toute son étendue; les réactions électriques y sont anor- 
males : réaction de dégénérescence partielle. Cette double paralysie est la conséquence 
d'une lésion du spinal et peut-étre aussi des fibres du plexus cervical. L’atrophie et la 
paralysie du trapéze atteignent non seulement la portion acromiale et sus-claviculaire, 
mais encore ses faisceaux inférieurs. En ce qui concerne le sterno-mastoidien, il existe 
sans doute en dehors de la lésion du nerf une atteinte directe du muscle, tout prés de 
son insertion; on sent a ce niveau un empdtement et une tuméfaction encore assez 
volumineuse. 

La moitié gauche de la langue est atrophiée et paralysée; l'atrophie s’accompagne de 
réaction de dégénérescence. L’hypoglosse gauche a donc été intéressé par le projectile ou 
par les lésions secondaires. Il existe en outre une paralysie de la moitié gauche du voile 
du palais; il est nettement asymétrique, la luette est déviée 4 droite, pendant les grands 
efforts d'inspiration, la moitié droite s’éléve seule. En raison de la multiplicité des nerfs 
atteints, la cause immédiate de la paralysie vélopalatine est difficile a débrouiller. 

La muqueuse est plus pale sur toute la moitié gauche de la langue et la vascularisa- 
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tion y est beaucoup moins riche sur la face inférieure. La veine ranine est beaucoup 
moins volumineuse du cété gauche que du cété droit. La différence s’accuse davaniag 
quand la langue s’est mobilisée pendant un certain temps. La moitié gauche cde la 


muqueuse Tinguale est moins chaude que la moitié droite. Ces troubles vasomoteurs 
sont la conséquence de la lésion du nerf lingual ou de Ja corde du tympan; la <iffé- 
rence entre les deux canaux de Woarthn vient a l'appui de cette maniére de voir, celui 


de droite fait une saillie marquée sur le plancher buccal, celui de gauche est presque 
complétement effacé. Au contraire la muqueuse de la joue gauche est plus rouge que 
celle de la joue. droite. 

La sensibilité est altérée sur la moitié gauche de la langue, la pointe d'une épinzile y 
est moins bien sentie mais donue lieu 4 une sensation plus désagréable que du cété 
droit. Le pincement de l’hémilangue gauche, Ja traction sont pénibles. Le sel et le sucre 
ne sont pas percus sur la moilié gauche et sont percus sur la moitié droite. Les aimers 
sont également percus des deux cdtés sur la partie postérieure de la langue. 

Un stylet passé sur la muqueuse du voile du palais ou du palais osseux donne licu a 
une sensation moins vive et moins « naturelle » & gauche. La muqueuse de la joue 
gauche, qui au début était tuméfiée, — le malade la mordait sans cesse, — est encore 
plus épaisse que celle de la joue droite. Elle est douloureuse au pincement, a la piqire; 
ces diverses manceuvres donnent lieu a des irradiations dans le voisinage. Les dents 
sont également plus sensibles sur toute la moitié gauche de la machoire inférieure, la 
percussion d’une dent produit des irradiations désagréables dans toute la machoire du 
méme cété 

La sensibilité est encore altérée sur la face, sur la région cervicale et sur le crine. II 
existe une hypoesthésie trés nette dans toule la région recouverte d’un quadrillé. qui 
correspond en grande partie au territoire de distribution du rameau buccal du nerf tem- 
poro-buccal et aussi de l’auriculo-temporal. Dans la région marquée par des croix, la 
piqure donne licu non A une sensation plus vive, mais 4 une sensation beaucoup plus 
désagréable que du cété droit : c'est une région innervée en partie par les nerfs précé- 
dents, en partie par le rameau mentonnier du maxillaire inférieur 

Entin il existe une hyperesthésie des plus nettes dans le territoire innervé par la branche 
mastoidienne du plexus cervical et une hyperesthésie moins accentuée dans les régions 
voisines innervées par le plexus cervical. 

Dans la zone hyperesthésique innervée par la branche mastoidienne on découvre une 
plaque de pelade; les cheveux y sont encore fragiles et s’arrachent facilement 

La multiplicité des paralysies des nerfs craniens s’explique par le carrefour tres spé- 
cial pénétré par le projectile : c’est une région riche en nerfs et en vaisseaux. D’ailleurs 
Ja blessure a été suivie rapidement de |'apparition d'un vaste hématome; les battements 
de la temporale sont perceptibles a droite, ils ne le sont pas a gauche 

En résumé, il existe des paralysies dans le domaine de la V*, de la VII‘, de la XI* et 
de la XIl* paire du plexus cervical. Le trijumeau sensitif est beaucoup plus pris que 
le trijumeau moteur. Le masséter ne se contracte ni volontairement ni électriquemeant; 
il a été intéressé, ainsi que le nerf moteur, directement par le projectile. Le temporal 
se contracte normalement. Les radiographies ont démontré la présence d’éclats mul- 
tiples qui font penser a la pénétration d'une balle explosible. 

L’examen du larynx n’a pas permis de se prononcer sur le fonctionnement de la corde 
vocale gauche; le cartilage aryténoide du méme cété a basculé vers la glotte et !'*pi- 
glotte est déviée vers la droite, de sorte que la corde vocale gauche ne peut étre apercue. 
Le jeu de la corde vocale droite est normal. 

Le malade se plaint de voir trés mal de I’ceil droit; de ce cdté le réflexe photomoteur 
direct est presque nul, tandis que le réflexe consensuel est normal; pour l’ceil gauche, 
c’est l’inverse. L’examen ophtalmoscopique a été pratiqué par M. Rochon-Duvigneaud 
les troubles de la vue sont causés par des cicatrices multiples du fond de I’ceil droit, dus 
a la pénétration de petits corps étrangers. 

-armi les éléments de ce syndrome nous retenons avant tout, comme méri- 
tant d’attirer l’attention, l’existence d’une plaque de pelade dans un terriloire 
hyperesthésique, celui de la branche mastoidienne du plexus cervical. L’hyperes- 
thésie de cette région n’est pas le seul argument qu’on pourrail faire valoir en 
faveur de l’origine nerveuse de cette plaque; les lésions paralytiques et irrita- 
tives du nerf dentaire inférieur ont peut-étre également joué un role dans la 
pathogénie de cet accident par voie réflexe. Quoi qu'il en soit, la coincidence de 
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la pelade et de lésions des nerfs périphériques est un fait qui valait la peine 
d'étre souligné et qui vient s’ajouler aux arguments déja développés en faveur 
de la pelade nerveuse. 

L'hyperesthésie conslatée dans le domaine du trijumeau et dans la branche 
mastoidienne du plexus cervical doit étre mise, du moins en grande partie, sur le 
compte de la restauration des nerfs. Les irradiations 4 distance produites par 
une simple piqdre, par exemple l’irradiation auriculaire par excitation de la 
zone hyperesthésique de la région cervicale, rentrent dans le groupe des pares- 
thésies qui se manifestent pendant la phase de régénération des nerfs. La qua- 
lité spéciale de la sensation plaide dans le méme sens. 


V. Remarques sur l’Attitude du Corps et sur l’Etat Sthénique des 
Muscles du Tronc dans un cas de Syndrome de Déséquilibration, 
vraisemblablement d'origine Cérébelleuse, par MM. Annré-THomas et 
J. JUMENTIE. 


(Cette communication est publiée comme travail original dans le présent 
numéro de la Revue neurologique. ) 


\l. Troubles trophiques articulaires, analogues a ceux du Rhuma- 
tisme subaigu, et semblant consécutifs 4 un Tiraillement des 
Racines des Plexus brachiaux, chez un Soldat atteint de Para- 
plégie traumatique, par M. et Mme Desenine et M. Movzon. (Présentation 
du malade.) 


Les déformations articulaires, les arthrites et les arthropathies de cause ner- 
veuse sont connues depuis longiemps dans le tabes, dans la syringomyélie, dans 
certains cas d’hémiplégie et de paraplégie. Dans la névrite traumatique elles ont 
été signalées par Weir-Mitchell et elles peuvent simuler une arthrite rhumatis- 
male. D'aprés les nombreux faits qu’il nous a été donné d’observer, ce n'est pas 
dans le cas de grosses lésions des troncs nerveux des nerfs des membres (sec- 
tion, compression) qu’on les observe, mais bien dans ceux oi il y a irritation et 
non destruction plus ou moins compléte du nerf. Dans ces conditions, les trou- 
bles trophiques articulaires simulent a s'y méprendre les déformations du rhu- 
matisme chronique et sont exactement limités au territoire articulaire dépen- 
dant du ou des nerfs intéressés, C’est ainsi que, dans une séance précédente (1), 
l'un de nous en collaboration avec E. Schwartz a présenté un malade chez 
lequel les lésions articulaires conséculives a une lésion irritative du nerf mé- 
dian étaient exactement limitées au domaine de ce nerf. Chez le malade que 
nous présentons aujourd’hui a Ja Société, les lésions des jointures, tout a fait 
semblables a celles du rhumatisme subaigu ou chronique (rhumatisme noueux), 
sont bilatérales, semblent dues 4 une élongation des racines des plexus bra- 
chiaux, et sont, en tout cas, consécutives a une liaison traumatique radiculo- 
médullaire. 

Quadriplégie consécutive d une lésion vertébrale de la cclonne cervicale inférieure et de la 


colonne dorsale supérieure par projectile de querre.Dans les membres inférieurs, paraplégie 
spasmodique incompléte, non douloureuse, prédominant a droite. Hypoesthésie tactile, dou- 


(4) J. Desertne et E. Scuwantz. Déformations articulaires analogues 4 celles du rhu- 
matisme chronique, avec troubles trophiques cutanés et hyperidrose, relevant d'une 
lésion irritative du nerf médian. Soc. de Neurologie, séance du 4 février 1915. Revue 
neurologique, 1915, p. 414. 
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loureuse et thermique bilatérale, plus accusée a droite, avec atteinte plus intense des sensibi- 
lités profondes des deux membres inférieurs en ‘particulier au niveau des pieds et du tiers 
inférieur des jambes. Lenteur et difficulté de la miction, sans rétention. Absence d'wdéme 
des membres inférieurs. Absence d'escarres. Hypertension du liquide céphalo-rachidien 

Troubles @irritation radiculaire des membres supérieurs : Douleurs intenses, diffuses, & 
caractéres causalgiques. Douleurs lancinantes 4 irradiation cubilale, exaspérées par la tour, 
le rire, Veffort. Douleurs a@ la pression des troncs nerveux et des masses musculaires. Rai- 
deurs de la colonne cervicale. 

Hyperesthésie légére des membres supérieurs plus marquée a droite et a la périphérie du 
membre. Légére diminution de la sensibilité osseuse. Exagération des réflexes tendineur et 
périostés, et de V'excitabilité mécanique des muscles. 

Troubles trophiques articulaires des deux membres supérieurs, plus accusés a droite. Ar- 
thrites ankylosantes et déformantes avec atrophie du tissu cellulaire sous-cutané, analogues 
a celles du rhumatisme subaigu déformant. Mains ichtyosiques, blanches et froides. Pas de 
phénoméne d’ordre vasculaire. Légére dilatation pupillaire a droite. 

Amélioration spontanée progressive des troubles moteurs et sensitifs des membres infé- 
rieurs. La marche — démarche spasmodique — devenait possible sans canne onze mois aprés 
la blessure. 

Diminution des douleurs des membres supérieurs. Amélioration des mouvements actifs et 
des troubles sensitifs. Aggravation des altitudes vicieuses et des déformations articulaires 
ankylosantes. Troubles trophiques cutanés et sous-cutanés. Hyperidrose. 

L’adjudant Holf..., du 1** zouaves, dgé de 33 ans,a été blessé le 5 septemire 1944, 
vers 2 heures du matin, & Montolivet (Seine-et-Marne), par trois balles qu’il croit étre 
des balles de mitrailleuse. Il était en train de marcher, battant en retraite, au moment 
de sa blessure. 

Deux des balles passérent en séton sous le tégument du front, sans léser la boite 
cranienne. La troisiéme a traversé la région cervicale: l'un de ses orifices (lorifice d’en- 
trée, d’aprés l’adjudant) se trouve au niveau du bord antérieur du trapéze gauche, a 
quatre travers de doigts au-dessus de |’¢pine Je l’omoplate; l’autre orifice se trouve au 
bord antérieur du trapéze droit, 4 un niveau plus élevé, a quatre travers de doigts au- 
dessous de la pointe*de la mastoide (fig. oe, 0s) 

Aussitét atteint, il tombe, mais sans perdre connaissance. [| se souvient qu’a ce mo 
ment il ne pouvait faire aucun mouvement de ses membres inférieurs. Mais i] ne sait 
pas si ses bras étaient déja paralysés ou non. [| peut seulement affirmer qu'il ne ressen- 
tait pas dans les bras les douleurs intenses qui sont survenues un peu plus tard 

Il eut impression qu’il allait mourir. Comme il ne voulait pas tomber aux mains de 
l’ennemi, il demanda a un de ses hommes de le trainer jusqu’a un cimetiére voisin, ov 
il pourrait mourir a l’abri et dans le calme. Le zouave le saisit sous les aisselles, sans 
lui enlever aucune piéce de son équipement, qui était aussi lourd que celui d'un sol- 
dat, et il le tira ainsi sur une longueur de 100 & 150 métres, la face de Vadjudant tour- 
née vers le ciel, ses talons trainant sur le sol raboteux. Hoff... raconte que, pendant ce 
temps, il ne sentait pas les heurts de ses jambes sur le sol; mais il sentait dans ses 
épaules les cahots que lui communiquaient Ics pierres du chemin. 

Aussilot installé prés du mur du cimetiére, il commenga 4 ressentir une douleur dans 
les bras, douleur comparable a une bradlure, qui devint peu 4 peu extraordinairement 
violente et qui lui fit perdre connaissance 

Quand il revint a lui, le lendemain matin, vers 5 heures, les douleurs persistaient. Il 
constata, en outre, qu'il avait perdu ses matiéres et ses urines, et que les mouvements 
de la téte, en particulier l’extension, lui étaient trés difficiles. Comme il voyait les en 
nemis s'approcher, il voulut alors s’achever: ¢’est &4 ce moment seulement qu'il s‘aper- 
gut de la paralysie de ses membres supérieurs; il ne put en effet porter la main sur son 
revolver. 

Il fut done fait prisonnier, et il fut tiré de nouveau, par les bras, jusqu’aé une ambu- 
lance allemande, ow il fut pansé 3 heures plus tard. 

A ambulance allemande, le 6 au matin, les douleurs devinrent encore plus fortes : il 
s’ajoutait, aux brilures continuelles, des lancées intermittentes. 

Le 8 septembre, il est repris par les chasseurs & cheval francais, avec toute l’ambu- 
lance ow il se trouvait, et transporté 4 Montdauphin, d’ow il est évacué successivement 
sur Montereau, puis, le 28 septembre, sur Paris, au lycée Chaptal, d’ou M. Gosset le fait 
passer dans le service de la clinique Charcot. a la Salpétriére, le 8 octobre 

Etat de Vadjudant Hoff... le 8 octobre 1914 (33° jour aprés la blessure). — L’adjudant 
Hoff... se présente comme un quadriplégique, complétement impotent de ses quatre 
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membres, au point de vue fonctionnel. Mais la paralysie offre un aspect clinique tout 
différent aux membres supérieurs et aux membres inférieurs. 

Aux membres supérieurs, ce qui domine, ce sont les douleurs : douleurs diffuses dans 
les deux bras, mais surtout dans le bras droit, qui irradient jusque dans la région pecto- 
rale et dans la région sternale. C’est une sensation profonde et persistante de brdlure, 
qui semble, au dire du blessé, résider plus spécialement dans les articulations : les 
doigts, les poignets, les épaules. Il s’y ajoute des douleurs intermittentes en lancées, qui 
affectent plutét la partie cubitale du bras et de l’avant-bras que leur partie radiale, plu- 
tot les derniers doigts que l'index et que le pouce. Ces différentes variétés de douleurs 
sont assez intenses pour empécher presque complétement tout sommeil. Elles s'exagérent 
et deviennent intolérables des que le blessé tousse, qu’il rit, qu'il fait un effort. L’attou- 
chement le plus léger les exagére également, si bien que l’adjudant tient toujours ses 
mains élevées au-dessus des couvertures, suspenduves en I’air dans une altitude guindée, 
pour leur éviter le moindre contact; il aflirme méme qu'un serrement de main brutal, 
une pression profonde lui sont moins pénibles qu’un léger effleurement des doigts. Quel- 
quefois enfin les bruits ou les mouvements brusques que peuvent faire ses voisins suf- 
fisent pour raviver ses douleurs. 

Le second fait caractéristique, c’est l’attilude toute spéciale dans laquelle les membres 
supérieurs se trouvent immobilisés : les bras collés au corps; les avant-bras a demi 
fléchis sur les bras, les mains en légére extension sur les avant-bras, les premiéres pha- 
langes en flexion foreée, 4 angle droit, sur les métacarpiens, et les deux derniéres pha- 
langes en extension forcée. Toutes les fois qu'on essaye de corriger ces différentes atti- 
tudes par des mouvements passifs, soit en portant les bras en abduction, soit en 
étendant les avant bras, soit en fléchissant les poignets, soit surtout en étendant les pre- 
miéres phalanges des doigts ou en fléchissant leurs derniéres phalanges, on provoque une 
douleur insupportable, accompagnée de mouvements de défense tels qu’on ne peut 
méme pas affirmer s’il y a, 4 ce moment, ankylose, ou rétracticn musculaire, ou simple 
contracture douloureuse périarticulaire. Ce qui est certain, c’est que, au repos, les 
masses musculaires, qui sont accessibles a la palpation, sont douloureuses a la pression 
dans les deux membres supérieurs et dans les deux ceintures scapulaires, mais ne pré- 
sentent aucune induration scléreuse comparable a l’induration ischémique. L’attitude du 
pouce est différente de celle des autres doigts : en adduction forcée du premier métacar- 
pien, mais nullement en opposition, avec extension des deux phalanges. 

Les membres supérieurs douloureux sont atrophiés d’une facon globale, sans que 
l'atrophie présente une localisation élective sur aucun groupe musculaire. On ne cons- 
ale pas de trémulation fibrillaire. 

Les deux mains, et surtout la droite, sont un peu empalées, avec une peau ichtyo- 
sique; elles restent constamment blanches et froides, comme en état de syncope locale: 
ce phenoméne est particuliérement accentué au petit doigt, ot les douleurs sont juste- 
ment plus vives encore que partout ailleurs. Le pouls est cependant bon et égal aux 
deux radiales, bien frappé, sans retard sur !e pouls cardiaque. 

L’état de la motilité volontaire est difficile 4 explorer, dans ces conditions. Cependant 
il ne semble exister de paralysie compléte dans aucun groupe musculaire : tous les 
mouvements peuvent s’ébaucher, et tous les muscles importants semblent se contracter, 
au moins pour l’épaule, pour le coude et pour le poignet, tout mouvement des doigts 
étant impossible. 

Les réflexes des deux membres supérieurs (radio-périostés, cubito-pronateurs, tricipi- 
taux, bicipitaux) sont plutét forts des deux cétés, un peu plus forts méme a droite, ot 
l'on trouve le réflexe radio-tendineux, alors qu’on ne réussit pas a le mettre en évidence 
du coté gauche. L’excitabilité mécanique des muscles est également trés forte des deux 
cotés. 

Le trajet de tous les nerfs des deux membres supérieurs est extrén.cment douloureux 
ala pression, et d’une facon élective : cubital dans la gouttiére rétroépitrochléenne ; 
radial dans la gouttiére de torsion; médian au pli du coude et au poignet, comme a la 
face interne du bras; et surtout, des deux cétés, la pression du point d’Erb est atroce- 
ment douloureuse, alors que, tout alentour, les masses musculaires sont peu sensibles. 

La sensibilité est difficile 4 explorer, étant donnée l’intensité des douleurs. Lorsqu’on 
examine par le contact du pinceau ou par la piqire, le blessé aflirme cependant que la 
Sensililité n'est pas normale sur toute I'étendue des deux membres supérieurs : le con- 
tact, la piqdre sont sentis, mais d’une facon a la fois plus nette et plus désagréable qu’a 
la figure. Ces sensations spéciales font défaut sur la paroi externe du creux de I'aisselle. 
Les cercles de Weber ne semblent pas élargis : un centimétre 4 la pulpe du médius, des 
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deux cétés. La sensibilité osseuse semble légérement diminuée jusque vers l'épaule. Le 
sens des attitudes ne peut é¢tre exploré d'une maniére satisfaisante. 

La pupille droite semble un peu plus large que la gauche. D’ailleurs les deux pupilles 
réagissent bien; il n'y a pas de modification appréciable de la fente palpébrale, pas 
d’exophtalmie. Le blessé ne se souvient pas si son inégalité pupillaire existait avant sa 
blessure. 

Aux membres inférieurs, il s’agit d'une paralysie spasmodique incomplete, non doulov- 
reuse. Tous les mouvements peuvent étre ébauchés, et tous les muscles semblent se con- 
tracter, bien que le blessé ne puisse pas encore lever le talon au-dessus du plan du lit 
Tous les mouvements se font déja un peu mieux a gauche qu’a droite. Les muscles 
abdomidaux sont trés affaiblis, comme ceux des membres inférieurs, et l'adjudant ne 
peut, sans soutien, se maintenir assis sur son lit, méme les genoux fléchis. Il y a un peu 
de raideur des deux membres inférieurs, quelques spasmes musculaires involontaires, 





A B 


Fic, 1 et 2. — Avsupanr Horr... — Etat de la sensibilité le $ octobre 1914 (33¢ jour aprés la blessure). 

A. Sensibilité cutanée au tact, & la douleur, a la température. 

B. Sensibilité osseuse 4 la vibration du diapason 

Eu noir, anesthésie compléte ; en hachures, hypoesthésie, d’autant plus marquée que les hachures sont plus 
serrées; en pointillé, hyperesthésie. 


pas grande douleur a la pression des masses musculaires, mais une sensibilité cependant 
un peu plus forte a droite qu’é gauche. 

Le réflexe patellaire, l’achilléen sont trés vifs et trés forts des deux c\tés, mais sur- 
tout 4 droite. Il y a, des deux cdtés, du clonus du pied inextinguible, mais pas de clonus 
de la rotule. L’excitation cutanée de la plante du pied provoque, des deux cdtés, |'ex- 
tension du gros orteil, la contraction du tenseur du fascia lata et un mouvement de 
retrait du membre, qui n’est pas trés accentué, mais qui est plus marqué a droite qu’a 
gauche. Le réflexe crémastérien gauche est fort: le droit existe. mais il est beaucoup 
plus faible. Le réflexe abdominal inférieur est fort & gauche; il est absent a droite. Les 
réflexes abdomidaux supérieurs sont forts et égaux des deux cétés. Le réflexe anal parait 
absent. On trouve, des deux cétés, le signe de Mendel-Bechterew et l’extension de I'orteil 
par la manceuvre d’Oppenheim. 

Hoff... ressent parfois quelyues engourdissements dans les deux jambes, mais non de 
véritables douleurs 

La sensation douloureuse de la piqdre et la sensation du contact sont un peu dimi- 
nuées des deux cétés, dans les deux membres inférieurs, jusque vers la hauteur de 
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Yombilic. L"hypoesthésie est plus marquée au-dessous du pli de l’aine, des deux cétés 
Elle est plus accusée du cété droit que du cété gauche. De plus, du cété droit, la dimi- 
nution de la sensibilité cutanée semble, 4 certains examens, remonter plus haut que la 
ligne ombilicale, jusque vers la région cervicale, au voisinage de la zone paresthésique du 
membre supérieur. Les troubles sont du méme ordre pour la sensibilité au chaud et au froid. 

Les sensibilités profondes semblent beaucoup plus atteintes que les sensibilités super- 
ficielles, et cela & gauche comme 4 droite. La vibration du diapason n'est pas percue du 
tout sur les orteils, sur les différents os du pied ni méme sur les malléoles. Elle est 
percue a peine sur la tubérosité tibiale antérieure, sur les condyles fémoraux, et méme 
sur l'épine iliaque antérieure et supérieure, et cela des deux cétés, alors qu'elle est beau- 
coup mieux percue aux membres supérieurs. 

Les attitudes passives des orteils ne sont pas reconnues; celles du pied ne le sont que 
difficilement ; celles du genou et de la hanche sont percues. 

La discrimination tactile parait 4 peu prés intacte, puisque, des deux cdtés, a la plante 
du pied, les cercles de Weber n’ont pas plus de 3 centimétres. 

Ii n'y a pas d’eedéme des membres inférieurs, pas d’escarre aux fesses, au sacrum ni 
au talon. La rétention d’urine et la constipation tenace, qui existaient dans les premiéres 
heures, ont disparu en 24 & 36 heures : Hoff... n’a 
jamais été sondeé; il ne garde plus qu'un peu de cons- 
tipation, qui exige l'emploi de laxatifs quotidiens, 
avec un peu de lenteur et de difficulté de la miction, 
qui varie d’ailleurs d'une semaine 4 l'autre sans cause 
appreciable. 

il existe un peu de raideur des mouvements de la 
colonne cervicale, qui géne, en particulier, les mou- 
vements d’extension de la téte. La pression des apo- 
physes épineuses est douloureuse de la VII* cervicale 
a la Ife dorsale. La douleur est méme trés vive et 
irradie dans les bras. Il n’y a jamais eu d’ecchymose 
dans la région cervico-dorsale. 

Sur les radiographies, renouvelées avec des poses 
différentes et 4 des dates différentes, on remarque une 
dislocation apparente de la colonne vertébrale. l’arc 
postérieur de la Ire dorsale se trouvant déjeté a droite 
par rapport a celui de la VIl* cervicale, qui semble 
relevé et comme basculé en avant. Les limites des 
corps vertébraux des trois premiéres dorsales sont peu nettes, irréguliéres, et l’ombre, 
fournie par leurs apoplhyses épineuses, est allongée et contournée. Enfin les apophyses 
transverses droites des deux premiéres dorsales sont beaucoup plus obliques en haut 
etendehors que celles du cété gauche; et l’angle postérieur des cétes correspondantes est 
beaucoup plus fermé que du cété opposé et que sur la radiographie d'une colonne normale. 

La ponction lombaire fournit un liquide trés hypertendu, qui s’écoule en jet. Ce liquide 
est clair, ne contient pas un nombre appréciable d'éléments figurés, mais présente un 
peu d’hyperalbuminose (4 ° 9). 

Evolution : 

Octobre 1914. — Aux membres supérieurs, les douleurs s’atténuent un peu sous !influence 
des enveloppements humides et chauds et de l'air chaud. Les bains thérébentinés restent 
sans effet. Tout essai de mobilisation, de mécanothérapie ou de redressement restant im- 
possible, les ankyloses, au contraire, ne subissaient aucune amélioration, et les attitudes 
vicieuses des mains semblent méme s’aggraver. Cependant, en raison de la diminution 
des douleurs, les mouvements commencent a devenir un peu plus faciles pour le bras et 
pour l’avant-bras, des deux cétés. Du cété gauche, quelques mouvements des doigts 
commencent méme a s’ébaucher, du moins pour le pouce, pour I’auriculaire et un peu 
pour l’annulaire. 

Aux membres inférieurs, les mouvements deviennent peu & peu plus faciles, plus 
amples, plus vigoureux. La différence s‘accentue entre le cété droit, qui reste assez para- 
lysé, et le cété gauche, dont la force revient beaucoup plus vite. Les troubles des réflexes 
et ceux des sensibilités superficielles sont stationnaires comme, d’ailleurs, aux membres 
supérieurs. Les troubles de la sensibilité osseuse semblent s’atténuer : le 17 octobre 
(42° jour aprés la blessure), la diminution de la sensibilité n’est plus guére appréciable 
aux deux os iliaques, ni aux condyles fémoraux, alors que l’anesthésie reste compléte 
sur les orteils, sur les os du pied, et sur les malléoles; 4 la méme date, le sens des 





Fic. 3 — Avsupant Horr... — Trajet 
probable du projectile. 
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attitudes n'est plus troublé que d'une facon trés légére, et seulement pour les orteils: — 
le 23 octobre (48* jour), la vibration du diapasion commence méme 4 étre légérement 
pergue sur les malléoles et sur les os du pied: la sensibilité osseuse se montre plus 
diminuée a droite qu’a gauche, comme les sensibilités superficielles. 

Novembre 1914. — Aux membres supérieurs, les douleurs continuent a s‘atténuer lexi 
rement; mais il persiste une hyperesthésie cutanée, d'une intensité extréme, surtout dans la 
région de la paume de la main, ov le moindre eflleurement est senti comme une cuisson, 
Ces douleurs restent toujours plus accusées du cété droit. Elles augmentent beaucoup 
de violence par les temps de pluie. 

Les déformations des mains continuent a s'accentuer, surtout du coté droit. La flexion 
des premiéres phalanges s’exagére et atteint l’'angle droit. L’extension des derniéres 
phalanges devient de l’hyperextension pour la deuxiéme phalange. La saillie des tétes 
métacarpiennes prend un développement extraordinaire. Les doigts se placent en adduc- 
tion forcée, chevauchent les uns sur les autres, se déjettent, dans leur ensemble, vers kk 
bord cubital de la main. Les efforts que l'on fait pour corriger ces attitudes des doigts 
provoquent, surtout a droite, des paroxysmes de douleurs profondes, qui se prolongent 
pendant plusieurs heures. 

Le dos de la main est recouvert d’un empatement dur, profond, pale; la peau est 
séche, rugueuse et présente une desquamation furfuracée; les poils sont courts, secs 
et durs. La peau des doigts. au contraire, est mince, rose, tendue, collée sur les os, 
comme si tout tissu cellulaire avait disparu, ce qui met en valeur, comme de véritables 
nodosités, les articulations hypertrophiées des phalanges entre elles ct avee les méta- 
carpiens. 

La peau est sillonnée de canelures; mais les crétes papillaires ne sont pas effacées 
Les mains se refroidissent beaucoup plus facilement qu’autrefois sous |’influence de la 
température extérieure, et elles se couvrent facilement de sueurs, de méme que les 
membres inférieurs, alors que l’adjudant, avant sa blessure, ne présentait presqui 
jamais de sudation. Les ongles des doigts sont d’aspect et de consistance normaux; 
mais il existe, sous Jeur bord libre, un bourrelet épidermique un peu douloureux; au 
dire du blessé, ila pousseraient moins vite qu’autrefois. Rappelons que les différents 
traitements auxquels les mains sont soumises rendent difficile l’interprétation des alté 
rations morphologiques de la peau. 

Cependant les mouvements actifs continuent 4 s’améliorer un peu, mais beaucoup plus 
vite du cété gauche que du cété droit. 

Un examen électrique, pratiqué par M. Huet, le 14 novembre 1914 (70* jour apres la 
blessure), montre des altérations symétriques a droite et 4 gauche : réactions bonnes 
dans tout le territoire radiculaire supérieur et dans tout le territoire du radial, sauf le tri- 
ceps; réaclions un peu diminuées, sans RD, sur les palmaires; RD partielle et légére sur 
le triceps, sur les fléchisseurs des doigts et sur le cubital antérieur; RD un peu plus 
accentuée, mais partielle encore (excitabilité faradique peu diminuée, de méme qui 
l’excitabilité galvanique) sur les muscles des deux éminences et sur les interosseux. Le 
radial, le médian et le cubital sont excitables par les courants faradiques a leurs points 
d'élection. 

On commence a lutter contre l’attitude en flexion des premiéres phalanges par des 
attelles, que l’on maintient serrées sous la paume des mains pendant une demi-heure 
L’air chaud et les enveloppements humides et chauds permettent de calmer les douleurs 
que provoquent les séances de redressement. 

Aux membres inférieurs, lamélioration des mouvements se poursuit. Pas. de modifica- 
tion netle des réflexes, de la sensibilité superficielle ni de la sensibilité profond 
Dysurie stationnaire 

Disparition progressive de toute raideur dans les mouvements de la colonne cervi 
cale 

Décembre-janvier — Aux membres supérieurs, Vatténuation des douleurs permet de 
commencer Je massage et la mobilisation, qui sont exécutés chaque jour par Mlle Wys- 
ted. On parvient a obtenir, au cours des séances de mobilisation, une extension com 
pléte des premiéres phalanges des doigts de la main gauche; mais cette attitude ne pet 
siste pas, et la flexion reparait au bout de quelques minutes; du cété droit, on est encore 
oin d’arriver 4 une correction aussi compléte. 

Aux membres inférieurs, les mouvements s’améliorent beaucoup : la force musculaire 
est maintenant trés appréciable; le blessé peut se tenir seul assis sur son lit, et il pour- 
rait certainement faire ses premiers pas, si l"hyperesthésie de ses bras et de ses mains 
ne l’empéchait absolument de se servir, soit de béquilles, soit de cannes 
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Le 25 décembre, sans cause appréciable, Hoff... fait une hématurie, avec une crise de 
dysurie un peu plus accentuée. Tous ces phénoménes sont survenus sans cause appa- 
rente, et sont passagers : les urines restent claires, dépourvues de pus et d’albumine, 
dans les jours qui suivent, comme elles l’étaient auparavant. 

Février-juillet 1915, — Aux membres supérieurs, l'amélioration se poursuit 

Les douleurs sont moins insupportables. Le massage, si douloureux autrefois, soulage 
plutot des douleurs, a I"heure actuelle. Mais les enveloppements humides et chauds, et 
surtout les enveloppements galvaniques restent encore le meilleur sédatif. L’air chaud 
n’a plus aucune action; en effet, les douleurs en lancées du début ont disparu, et 
c’étaient les seules sur lesquelles l’air chaud edt quelque action; les douleurs profondes 
et continues, qui subsistent, sont, par contre, souvent calmées par l’aspirine. L’effleure- 
ment de Ja peau, les changements de température, et surtout les efforts que l'on fait 
pour forcer les ankyloses, restent les causes les plus fréquentes de l'exagération des 
douleurs. 

Les ankyloses des doigts diminuent, en ce sens que passivement, grace & une mobili- 
sation quotidienne et prolongée, on peut communiquer aux articulations des mouvements 





Fic. 4. — Arthrites ankylosantes et déformantes, 4 type de rhumatisme chronique avec 
atrophie de tissu cellulaire, par irritation nerveuse, sans phénoméne d’ordre vascu- 
laire, dans un cas de lésion traumatique radiculo-médullaire avec élongations des 
racines des deux plexus brachiaux. 


Cette photographie représente l'attitude de la main le 28 avril 1915 (7 mois 1/2 aprés 
la blessure). 

de plus grande amplitude; mais les attitudes vicieuses et les déformations, que les mains 
présentent au repos, continuent a s’aggraver : l'aspect ressemble, de point en point, a 
celui que réalise le rhumatisme chronique déformant. 

Du cété droit, les premiéres phalanges des quatre premiers doigts sont fléchies presque 
a angle droit sur le métacarpe; les articulations métacarpo-phalangiennes, saillantes et 
volumineuses; les doigts amincis, fuselés et renflés en nodosités au niveau des articula- 
tions phalangiennes; les deuxiémes phalanges de ces quatre doigts en hyperextension 
trés marquée avec un effacement des plis de flexion palmaire correspondants ct une 
incurvation apparente de la premiére phalange, dont la face palmaire semble convexe 
de haut en bas; une flexion légére de la troisiéme phalange de l’index et du médius; 
une adduction de tous les doigts, qui tendent parfois 4 chevaucher les uns sur les 
autres; un déjettement de ces mémes doigts vers le bord cubital au niveau de leurs arti- 
lations métacarpo-phalangiennes, et, de plus, une déviation de la deuxiéme phalange de 
l'auriculaire dans le méme sens au niveau de son articulation avec la premiére phalange; 
une adduction forcée du pouce, sans aucune ébauche de protraction ni d’opposition; une 
extension de la premiére phalange sur le métacarpien et de la deuxiéme phalange sur la 
premiére. Du cété gauche, les attitudes sont analogues, mais moins marquées : la 
flexion des premiéres phalanges ne représente méme pas la moitié de l’angle droit; 
V'hyperextension des deuxiémes phalanges est un peu moins marquée; il n’y a aucune 
déviation latérale dans les articulations phalangiennes, et les doigts peuvent étre rappro- 
chés ou écartés 4 volonté, alors qu’ils sont ankylosés en adduction du cété droit (fig. 4). 
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Les déformations sont d’ailleurs variables d'un moment a l'autre : elles s’accentuent 
lorsqu’il y a de l’orage, lorsque les mains sont froides, et surtout lorsqu’elles on! (té 
exposées a l’eau froide; enfin elles augmentent beaucoup sous |’influence de la fatixue. 
de l’exercice, de l’usage que l'adjudant essaye de faire de sa main. Lorsque les défor:na- 
tions sont particuliérement exagérées, on voit se développer les saillies osseuses sur jes 
faces latérales des articulations phalangiennes : ces saillies donnent alors lieu 4 de 
véritables nodosités qui s’atténuent au bout de quelques heures. 

Ces différentes attitudes vicieuses ne peuvent étre corrigées qu’au prix de douleurs 


extrémement vives. A droite, on ne peut méme pas, malgré de grands efforts, obtenir 
une correction compléte et les doigts reviennent d’eux-mémes, pew a peu, en quelques 
secondes, 4 leur position habituelle, et cela malgré les efforts du blessé. La correction 


est cependant plus facile pour le pouce que pour les autres doigts. 
Les mouvements du poignet ont gagné beaucoup d'amplitude; mais ils restent encore 
un peu limités, dans la flexion comme dans I’extension, et les essais que l'on fait. pour 


forcer l’ankylose sont encore douloureux. Les mouvements du coude et de |’épaule sont 
presque normaux: ils ne conservent un peu de limitation et de douleur que du esté 
droit. 

Cependant les fonctions des mains s’améliorent petit 4 petit. Hoff... peut maintenant 
s‘habiller seul, & la condition de prendre son temps; il peut écrire quelques mots; i! 


peut manger seul, pourvu que l’on coupe son pain et sa viande. Ces différents actes sont 
d’ailleurs trés fatigants pour lui et douloureux 

La force musculaire, dans les différents groupes musculaires, semble bonne, ménx 
pour les muscles moteurs des doigts, dont l’action ne peut se traduire par des mouve- 
ments effectifs & cause de l’ankylose. Les muscles les plus affaiblis semblent étre les 
fléchisseurs des doigts et aussi le triceps. Du cdté gauche, ou l'on commence a pouvoir 
apprécier les mouvements des interosseux et ceux des éminences thénar et hypothénar 
ces mouvements se montrent assez vigoureux. 

Il existe toujours une amyotrophie globale des deux membres supérieurs, surtout 
du cété droit, mais cette atrophie tend 4 diminuer un peu; elle semble particuliérement 
marquée dans les espaces interosseux du cédté droit, ot elle était masquée avtrefois par 
l’cedéme du dos de la main. On ne percoit nulle part de sclérose musculaire appréciable 
par la palpation. 

Tous les muscles des deux membres supérieurs, méme le deltoide et les muscles de la 
ceinture scapulaire, sont douloureux a la pression et & la percussion, surtout du cote 
droit. Cette douleur semble plus vive sur le groupe postérieur de l’avant-bras que sur les 
autres groupes musculaires 

Toute trace de RD semble avoir disparu aux deux membres supérieurs, sauf sur |¢ 
triceps, ot l’excitabilité faradique et galvanique est un peu diminuée, avec une tendance 
a l'égalité polaire des secousses galvaniques et avec un peu de lenteur de la secouss¢ 
positive 

Les réflexes tendineux, l’excitabilité mécanique des muscles sont stationnaires 

On constate toujours les douleurs 4 la pression sur les points d’Erb et sur les trajets 
des nerfs des deux membres supérieurs. 

L’hyperesthésie du tégument persiste, mais elle a beaucoup diminué d’intensité, ce qui 
permet de I’étudier avec plus de détail. Elle existe pour le contact léger du doigt, pour 
l’effleurement des poils, pour le chatouillement du pinceau, pour la piqire de l’épingle, 
pour le pincement, pour le froid: il est difficile d’affirmer qu'il s‘agit d’une véritable 
hyperesthésie, mais, ce qui est certain, c’est que les douleurs sont exagérées immédiate- 
ment par ces différentes excitations. Le chaud, au contraire, provoque une sensation de 
hien-étre. Toutes les excitations sont d’ailleurs trés bien percues; elles sont toujours 
annoncées, aussitot produites, et bien localisées; il n'y a pas d’élargissement des cercles 
de Weber. — Le trouble de la sensibilité est plus marqué a droite qu’a gauche; il est 
plus accusé sur la main que sur l’avant-bras, sur l’avant-bras que sur le bras, sur la 
face interne du bras et de l’avant-bras que sur leur face externe; il épargne presque 
complétement la paroi externe du creux de l’aisselle; il est beaucoup moins accentué su! 
léminence thénar que sur le reste de la main; il atteint son maximum sur la face pal- 
maire des articulations métacarpo-phalangiennes et sur la face dorsale des articulations 
entre la premiére et la deuxiéme phalange des doigts : ce sont les faces de flexion des 
articulations ankylosées; ce fait peut étre intéressant 4 rapprocher des hyperesthésies 
cutancées qui ne sont pas rares dans toutes les arthrites rhumatismales. La vibration du 
diapason semble bien sentie des deux cétés; elle n’est pas douloureuse. Le sens des 
attitudes, le sens sléréognostique ne peuvent étre explorés. La pression est trop 
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douloureuse pour qu'elle puisse étre étudiée comme l'objet d'une sensibilité spéciale 

Pas de modification des troubles trophiques. Cependant le bourrelet épidermique sous- 
unguéal a disparu, et il n’y a plus d’wedéme du dos de la main, ni de desquamation 
apparente, 

\ux membres inférieurs, lamélioration est plus nette encore. 

Vers la fin de juillet 1915, Hoff... commence 4 pouvoir faire quelques pas, en s’appuyant 
Jézerement sur une canne tenue de la main gauche; il peut méme faire quelques pas 
sans canne. La démarche est spasmodique; le pas frotte sur le sol. Il ne réussit pas 
encore 4 s’asseoir sur son lit sans l’aide de ses bras, mais la contraction des muscles 
abdominaux commence 4a étre trés vigoureuse. La force musculaire reste diminuée d’une 
facon globale dans tous les segments et sur tous les muscles des deux membres infé- 
rieurs; mais l’affaiblissement est au moins deux fois plus marqué a droite qu’a gauche; 





§ 
A B 
Fic. 5, 6, 7. — Ansupanr Horr... — Etat de la sensibilité le 21 aodt 1915 
(340° jour aprés la blessure) 
A. Sensibilité cutanée au contact et & la piqdre. 


B. Sensibilité cutanée au chaud et au freid. 
C. Sensibilité osseuse 4 la vibration du diapason, 


la contracture, eile aussi, est plus marquée a4 droite qu’é gauche, ce qu'il est facile de 
constater par l’étendue des mouvements passifs. Mais pas d’ankylose, pas de douleur a 
la pression des masses musculaires ; un peu d’amaigrissement, mais pas d’atrophie véri- 
table; aucun trouble des réactions électriques 

Le contact du pinceau, la piqdre de l’épingle sont bien percus; ils sont annoncés a 
chaque excitation, et bien localisés sur toute l’étendue des deux membres inférieurs ; 
mais la sensation n'est pas la méme que sur la face. Elle semble 4 la fois moins nette et 
plus désagréable. Ces caractéres sont surtout accusés du cété droit, sauf dans une zone 
de la face externe de la cuisse, ot il y a de I'hypoesthésie vraie; & gauche, ils sont trés 
peu marqués, et le caractére désagréable de la sensation est plus accusé sur la face 
interne de la cuisse et de la jambe. Sur les organes génitaux, il existe de l"hypoesthésie 
vraie, un peu plus marquée a droite qu’a gauche. Sur le thorax, il existe 4 droite de 
l'hypoesthésie vraie, plus marquée méme qu’d la cuisse, et dont la zone s‘étend jusqu’a 
la limite dela zone d'hyperesthésie de Ja région pectorale et scapulaire; & gauche, la sen- 
sibilité du thorax semble absolument normale. 
Le froid et le chaud sont bien reconnus sur toute l’étendue du corps. Mais, tandis que, 
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sur l'abdomen, sur les organes génitaux, sur la partie supérieure des cuisses. ils 
semblent percus avec la méme netteté qu’a la face, a partir du tiers moyen de la cuisse, 
et surtout sur la face externe, la perception est un peu diminuée sur les deux jambes, et 
surtout beaucoup plus diminuée & droite qu’é gauche. 

La vibration du diapason n’est pas percue sur les trois orteils moyens des deux pieds. 
Elle est percue trés faiblement sur le gros orteil et sur le talon antéro-interne du pied, 
beaucoup mieux sur le cinquiéme orteil. La perception reste troublée sur la partie interne 
du tarse. Sur le reste des membres inférieurs, il existe une atténuation par comparaison 
avec le membre supérieur; le blessé affirme qu'il sent la vibration moins forte sur les 
saillies osseuses du cété droit que du cété gauche, et cela jusqu’é la créte iliaque antéro- 
supérieure et jusqu’a la tubérosité ischiatique incluses. 

Les attitudes des orteils ne sont généralement pas reconnues, ni 4 droite ni a gauche 
Celles du cou-de-pied, du genou, de la hanche, sont appréciées correctement. 

La pression semble moins bien sentie & droite; car, lorsqu’on appuie en méme temps 
sur les deux membres inférieurs, Hoff... reconnait bien la pression la plus forte, lorsque 
celle-ci s’exerce 4 gauche, mais non lorsque la pression la plus forte s’exerce a droite, a 
moins que la différence d’excitation entre les deux cétés ne soit trés accentuée. 

Aucune altération trophique ni vaso-motrice des membres inférieurs. Le blessé rap- 
porte que ses jambes s’échauffent et transpirent beaucoup plus facilement qu'autrefi 
a la suite de la marche; mais ce fait s’explique sans doute par les efforts qu'il est obligé 
de faire 

Les mictions sont maintenant a peu prés normales, un peu laborieuses seulement de 
temps en temps. Quelques érections réapparaissent 

Les mouvements de la téte et du cvu sont absolument libres, et les douleurs 4 la 
pression des apophyses épineuses se sont fort atténuées 


Quelle que soit la nature de la paralysie spasmodique des membres inférieurs 
(paraplégie par compression directe de la moelle ou par lésion vasculaire) et de 
la paralysie douloureuse des membres supérieurs (élongaltion ou compression 
radiculaire; irritation des cellules d’origine par lésion médullaire), nous voulons 
actuellement retenir un seul fait dans cette observation : c’est que nous y avons 
vu évoluer des ankyloses progressives, des attitudes vicieuses et des déforma- 
tions offrant les plus grandes analogies avec celles qui sont dues au rhumatisme 
chronique, le tout accompagné de phénoménes causalgiques et d’exagération 
des réflexes, 4 la suite d'une blessure par projectile de guerre, qui'a intéressé 
le segment radiculo-médullaire correspondant et qui n’avait donné lieu a aucun 
signe d'une lésion vasculaire quelconque. 


Vil. De l’ Extension Paradoxale de la Main provoquée par la Faradisa- 
tion unipolaire de la partie antéro-inférieure de l’avant-bras, 
présentation de malades, par J. BaBinskt. 


A l'état normal, l’électrisation faradique de la région antérieure de l’avant- 
bras, en particulier a sa partie supérieure, les deux électrodes étant appliquées 
sur cette région, détermine, comme on le sait, entre autres mouvements une 
flexion du poignet. 

Lorsque l’électrisation est pratiquée avec la méthode unipolaire, une électrode 
élant appliquée par exemple a la nuque et l'autre a la partie antéro-supérieure 
de l’avant-bras, on obtient le méme mouvement. 

Enfin, on arrive encore 4 un résultat semblable lorsque |’électrode de l'avant- 
bras est placée 4 la partie antéro-inférieure, immédiatement au-dessus de la 
main. Toutefois, dans cette derniére position, Ja flexion du poignet n'est obte- 
nue d'une maniére constante que si le courant est d’intensité moyenne. Parfois, 
quand on emploie un courant intense, la main exécute un mouvement d’exlen- 
sion, tandis que les doigts se fléchissent; cela peut s'observer quel que soit le 
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sens du courant, mais le plus ordinairement l'extension ne se produit que 
lorsque l’électrode appliquée 4 l’avant-bras est reliée au pdle positif; chez 
certains sujets, les doigts s’étendent en méme temps que la main. Il y a & 
cet égard des diversités individuelles, et de plus les deux cétés ne réagissent pas 
toujours d'une fagon identique. 

Dans ce qui va suivre j’aurai en vue simplement les réactions obtenues avec 
des courants d’intensité moyenne. 

Quand les muscles de la région antérieure de ]’avant-bras sont paralysés a la 
suite d'une lésion des nerfs et ne réagissent pas sous l'action des courants 
faradiques, on observe ce fait d’apparence paradoxale que I’électrisation bipo- 
laire ou unipolaire des muscles donne lieu, entre autres mouvements, @ une 
extension du poignet, ce qui tient évidemment a ce que l'action des extenseurs 
qui se trouvent dans le circuit électrique n'est plus dominée par celle des flé- 
chisseurs 

Ce sont la d’ailleurs des faits qui sont connus, et sur lesquels je n'ai pas a 
insister. L’extension, en apparence paradoxale, s'explique fort bien et elle est 
sans intérét clinique, car ce qui frappe en pareil cas c’est l'absence de contrac- 
tion des fléchisseurs. 

Les faits anormaux sur lesquels je désire appeler l’attention différent quelque 
peu des précédents. Voici en quoi ils consistent: il s’agit de sujets chez lesquels 
Pélectrisation bipolaire de la région antérieure de l’avant-bras est suivie d'une 
contraction des fléchisseurs et se traduit par une flexion nette du poignet. Cette 
contraction, quand ona affaire 4 des troubles unilatéraux, peut étre, il est 
vrai, moins forte du cété atteint que du cété normal, mais, je le répéte, dans 
les faits que j'ai en vue, elle est trés nette. Or on peut en pareil cas, en em- 
ployant la méthode unipolaire, observer, comme on le voit sur les deux malades 
que je présente, une extension du poignet trés caractérisée lorsque l’électrode 
de l'avant-bras est placée 4 la partie antéro-inférieure. En comparant les deux 
colés l'un @ l'autre on est frappé par le contraste entre les réactions obtenues 
des deux cdtés : du cété sain, flexion; du cdté malade, extension. Les 
deux mouvements sont done diamétralement opposés. La faradisation unipo- 
laire, lune des électrodes étant appliquée, comme je l’ai dit, & la pariie antéro- 
inférieure de l’avant-bras, décéle ainsi entre les deux cdtés une différence 
beaucoup plus profonde que celle qu'on observe lorsque, avec la méthode uni- 
polaire, l’électrode de l’avant-bras est placée a la partie supérieure ou encore 
quand on emploie Ja méthode bipolaire. En effet, dans ces derniéres conditions, 
ilne s'agit que d'une différence d’intensité et le sens du mouvement est le méme 
de part et d’autre. 

J'ai observé ce phénoméne dans plusieurs cas de lésion du médian siégeant 
au bras ou a la partie supérieure de l’avant-bras, en amont de la partie du 
trone d’ot émergent les filets destinés aux fléchisseurs de la main. 

Je l'ai constaté aussi dans des cas de lésion du cubital. 

Je l'ai vu encore chez un sujet alteint d'une lésion du médian siégeant a la 
partie inférieure de l'avant-bras. Les muscles de |]’éminence thénar innervés 
par le médian étaient complétement paralysés et présentaient la réaction de 
dégénérescence. L’électrisation de la partie supérieure de l’avant-bras détermi- 
nait une flexion a peu prés semhblable a celle qu’on obtenait du cété sain. Or, 
Vélectrisation unipolaire, dans les conditions que j'ai spécifiées, provoquait 
une extension paradoxale de la main, ce qui semble indiquer que la lésion de 
la partie inférieure du nerf médian avait une répercussion sur la partie supé- 
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rieure du nerf et cette extension paradoxale était la manifestation clinique la 
plus appréciable de la perturbation produite. Il est & remarquer, et c’est Ji un 
fait qui me semble curieux, que cette extension ne se produisait que lorsque 
l’électrode appliquée ala partie inférieure de l’avant-bras correspondait au pole 
négatif; au contraire, si cette électrode correspondait au pdle positif, la faradi- 
sation était suivie d'une flexion de la main. 

Jestime que le phénoméne que je viens de décrire, et dont la recherche est 
des plus simples, fournit sur l'état des muscles de la région antérieure de 
l’avant-bras des indications intéressantes et constitue un signe clinique qui 
mérile d'étre retenu. 


VIIl. De la Flexion Paradoxale de la Main provoauée par la Faradisa- 
tion unipolaire de la partie postéro-supérieure de l’avant-bras, 
présentation de malades, par J. BaBinsk1. 


Dans une note précédente, j’ai montré que les lésions du médian ou du cubi- 
tal peuvent se traduire par ce fait que la faradisation unipolaire de la partie 
antéro-inférieure de l’'avant-bras provoque, au lieu d'une flexion, comme cela a 
lieu normalement, une extension de la main; cette extension paradoxale cons- 
litue parfois le signe le plus appréciable de la perturbation du nerf. 

Les lésions du radial sont susceptibles de se manifester par un caractére de 
méme ordre, l'électrisation des extenseurs déterminant une flexion de la main 
au lieu d'une extension. Je fais abstraction des cas of les muscles de la région 
postérieure de |’avant-bras sont faradiquement inexcitables, que l'on emploie 
la méthode unipolaire ou la méthode bipolaire; dans les eas de ce genre, la 
substitution de la flexion a l’extension est un phénoméne bien connu 

Les faits que j’ai en vue se rapportent a des lésions bien moins profondes du 
radial; ce qui frappe, c’est que la main s’étend quand ‘es électrodes reliées a la 
bobine de l'appareil d’induction sont toutes deux appliquées sur les masses 
musculaires, tandis que, contrairement a Ja normale, la flexion du poignet 
remplace |’extension lorsque, l'une des électrodes étant située a la nuque, l'autre 
est placée a la partie posléro-supérieure de l’avant-bras. 

Voici un sujet atteint d'une légére parésie dans le domaine du radial, consé- 
culive & un adéno-phlegmon de l’aisselle et chez lequel on observe, outre Je phé- 
noméne que je viens de signaler, divers caractéres qui méritent d’étre mis en 
évidence. Si les muscles de la région postérieure de l’avant-bras sont examinés 
par Ja méthode bipolaire, on ne constate pas de subexcitabilité faradique bien 
marquée; l’extension de la main ainsi obtenue est presque aussi énergique du 
cété malade que du cété sain et le seuil de la contraction est a peu prés le 
méme des deux cotés. Quand une des électrodes étant placée & la nuque, l'autre 
est appliquée a la partie postéro-supérieure de l’avant-bras, le passage du cou- 
rant, quel qu’en soit le sens, détermine une flexion trés nette de la main. Si 
maintenant, transportant l’électrode de l'avant-bras au bras, on la met sur le 
trajet du nerf radial, on obtient de nouveau une forte extension de la main. 
Enfin, si l’on applique cette électrode dans la région sus-claviculaire, quel que 
soit le point oi on la place, on n’obtient jamais d’extension de la main; quand 
celle-ci exécute un mouvement, il s’agit toujours d’une flexion et cette flexion 
est plus forte que celle qu’on peut provoquer en électrisant le point correspon- 
dant du cété sain. Ces diverses particularités, & premiére vue contradictoires, 
peuvent étre, je crois, assez facilement interprétées, Il suffit d’admettre que le 
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nerf radial et les muscles qu'il innerve, ayant conservé leur excitabilité fara- 
dique, ont subi un trouble rendant prédominante l’action du médian et du cubi- 
tal. Si l’excitation porte d’une maniére presque exclusive ou principale sur le 
radial ou les muscles qui en dépendent, comme cela a lieu dans |’électrisation 
bipolaire des extenseurs ou |'électrisation du trone du radial, la main s’étend. 
Si au contraire les électrodes sont appliquées de telle facon que le médian et le 
cubital se trouvent, en méme temps que le radial, dans le champ d'action du 
courant, comme cela a lieu sans doute quand on électrise la partie supérieure 
de |'avant-bras en employant la méthode unipolaire ou encore lorsqu’on élec- 
trise la région sus-claviculaire, l’action des fléchisseurs l'emporte sur celle des 
extenseurs. 


M. Hver. — Les réactions que vient de nous montrer M. Babinski sont d'une 
part l’expression d'une hypoexcitabilité des nerfs et muscles dans le territoire 
nerveux lésé et d’autre part le résultat de la diffusion des courants excitateurs. 

Des courants dérivés, bien que nécessairement plus faibles que ceux agis- 
sant aux points d’application de l’électrode excitatrice, sont déja suffisants pour 
produire l’excilation de nerfs et de muscles dont l’excitabilité est bien conser- 
vée (les antagonistes en pareil cas) alors que le courant principal, plus fort, 
dont l’excitation serait prédominante pour des nerfs et muscles normaux, agis- 
sant dans les conditions actuelles sur des nerfs et muscles en état d’hypoexci- 
tabilité, n’est pas encore suffisant pour mettre en action l’excitabilité de ceux-ci 

Des réactions pareilles a celles que nous montrent M. Babinski peuvent étre 
facilement observées sur toules les régions du corps, non seulement sur les 
membres mais encore & la face et sur le tronc. 


IX. Syndrome Jacksonien de nature Hystéro-traumatique, 
par MM, E. Jeansecme et E. Huer. 


Onstrvation. — Le 6 septembre, le sous-lieutenant d’infanterie L. D..., 4gé de 32 ans, 
est frappé par une balle a la partie supérieure de la fosse temporale gauche, a 4 centi- 
métres au-dessus du trou auditif externe, sur une ligne verticale passant un peu er 
avant de celui-ci. Il n’a pas perdu immédiatement connaissance; il a eu sur le moment la 
sensation d'avoir eu la téte emportée, puis, trois minutes aprés environ, il a tournoyé 
sur lui-méme, s’est abattu et a perdu connaissance 

Le pansement individuel fut appliqué sur place; le blessé reprit connaissance quelques 
instants aprés et put marcher, soutenu par un soldat, environ une heure 

\ ambulance, nouvelle perte de connaissance, que le blessé évalue 4 une demi-heure. 
lla été évacué & Amélie-les-Bains; le trajet dura 108 heures. 

Pendant ce temps tout le eété gauche de la face était tuméfié, les paupiéres gonflées 
au point qu’il ne pouvait ouvrir l’ceil gauche. 

Les mouvements de mastication de la machoire étaient impossibles, parce que la dou- 
blure muqueuse de la joue gauché s'interposait entre les arcades dentaires supérieure 
et inférieure. 

Le lendemain de l'arrivée & Amélie, c’est-a-dire le 12 septembre au matin, la balle fut 
facilement extraite en incisant le cuir chevelu. II s’agit d'une balle de fusil allemand, 
dont la pointe est peu déformée, légérement recourbée seulement. Elle n’avait pas 
pénétré dans le crane, mais se trouvait couchée entre l’os et les téguments. Au point 
ou elle a frappé, on sent encore une dépression circulaire de l’os de la dimension d'une 
piéce d’un frane environ; cette dépression est peu profonde, mais semble indiquer un 
léger enfoncement de I’écaille temporale. La palpation et la pression au niveau de cette 
dépression sont désagréables et provoquent des sensations pénibles. L’incision du cuir 
chevelu fut réunie par des |points de suture; il n'y eut pas de suppuration. Aprés avoir 
gardé le lit une huitaine de jours, le blessé put se lever et reprendre la vie courante. 

Le 3 ou 4 octobre, rentré au dépot et prét a rejoindre son corps, le blessé éprouve tout 
a coup une sensation de serrement 4 la téte et tombe subitement 4 terre; quand il 
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revient 4 lui, au bout de quelques instants, il remarque que la région de la commissure 
labiale gauche est couverte de salive mousseuse ; tout le cété gauche du corps est affaibli, 
mais il n'y a pas de paralysie des membres, nide déviation de la face. Il n'ya pas eu de 
morsure de la langue, ni évacuation involentaire des urines. Vingt minutes aprés la crise, 
le malade a récupéré la plénitude de sa force musculaire. 

Malgré cette crise, le sous-lieutenant D... retourna au front dans l'Argonne. D‘autres 
crises semblables se sont succédé a intervalles variables; il ne se passe pas de semaine 
sans qu'il en ait au moins une* 

Dans la nuit du 17 au 48 janvier, il regoit l’ordre de prendre une tranchée d’assaut ; 
une premiére tentative faite vers minuit échoue ; une seconde tentative, 4 4 heures du 
matin, réussit, mais le sous-lieutenant épuisé a de nouveau un vertige et tombe sans 
eonnaissance. Transporté en arriére par les brancardiers, il est évacué sur Perpignan, ot 
il obtient deux mois de convalescence. Pendant celle-ci, qu'il passe & Paris dans sa famille, 
les crises se sont multipliées : trois 4 quatre par semaine et parfois deux dans une méme 
journée. Le malade demande 4 entrer a Ihépital et est envoyé a I’hdépital complémentaire 
du Panthéon, le 5 mai. 

Bien que la crise soit soudaine, elle est précédée d'une aura sensilive. Le malade res- 
sent comme un choc violent sur le crine 4 gauche, choc qu'il compare 4 un coup de 
massue; en méme temps il éprouve comme un fourmillement qui des doigts et de la 
main gauches chemine vers la racine du membre; mais la perte de connaissance sur- 
vient avant que cette sensation de fourmillement ait dépassé le coude. Le malade n'a 
aucune notion de ce qui se passe pendant la crise, qui dure de deux a trois minutes 
D'aprés la surveillante qui a assisté a l'une de ces crises, il n'y a pas de cri initial, la face 
palit, le malade est en apnée, un filet de bave mousseuse s’écoule par la commissure la- 
biale gauche. Il n'y aurait aucune secousse convulsive de la face, ni des membres. La crise 
terminée, le malade fait de grandes inspirations bruyantes. Les membres ne seraient pas 
en état de rigidité pendant la crise. et méme ceux du cété gauche seraient plutot 
flasques. Il n’y a jamais eu de morsure de la langue, ni d’émission involontaire de 
l'urine. 

Dans l'intervalle des crises il n'y a aucun trouble, ni aucun affaiblissement dans les 
mouvements des membres, de la face ni de la langue. La démarche est normale 

On constate une hémianesthésie sensitive portant sur toute la moitié gauche des tegu- 
ments, sur la muqueuse de la langue, sur la pituitaire et sur la conjonctive du méme 
cote. 

L’examen ophtalmoscopique fait par M. Monnet a été négatif. La vision est bonne; il 
y a seulement un trés léger rétrécissement du champ visuel 4 gauche 

Les pupilles sont égales, sans mydriase ni myosis; elles réagissent bien a la lumiére 
et 4 l’accommodation. Aucun trouble des mouvements des globes oculaires. Pas de 
lésions de ja rétine ni du nerf optique. L’audition est bien conservée & gauche comme a 
droite. 

Les réflexes tendineux des membres supérieurs sont normaux. Les réflexes rotuliens 
sont vifs des deux cétés, mais sans véritable exagération. Les réflexes achilléens sont 
normaux. Pas de clonus du pied 

Le chatouillement de la plante des pieds n'est pas percu a gauche. De ce cdté, si l'on 
recherche le signe de Babinski, on constate que le gros orteil reste immobile, les quatre 
derniers orteils ébauchent un léger mouvement d’extension; le réflexe du tenseur du 
fascia lata n'est pas apparent. Les mémes résultats ont toujours été retrouvés dans des 
recherches plusieurs fois répétées. A droite, le gros orteil aussi reste souvent immobile, 
tandis que les quatre derniers se portent en flexion; lorsque l'on insiste sur l’excitation 
plantaire, le gros orteil se met aussi en flexion. De ce cété, les excitations culanées 
sont bien percues 

Le réflexe crémastérien est normal des deux cdtés. Le réflexe cutané abdominal est 
normal a droite; 4 gauche, il se produit parfois, mais souvent il parait affaibli et méme 
faire défaut; de ce cdté d’ailleurs le grattement de I'épingle n'est pas percu 

Le malade est trés nerveux, bien qu'il n’ait jamais eu antérieurement a sa blessure 
d'attaques de nerfs. Il a eu de |’incontinence nocturne d’urine jusqu’a l’4ge de 12 ans 

Son pére et sa mére sont vivants et bien portants. lla une sceur et deux fréres égale- 
ment bien portants. Il ne connait pas d’antécédents familiaux ni dans la ligne directe 
ni chez les collatéraux. I! dit n'avoir pas eu la syphilis et la réaction de Wassermann 
du sang a été franchement négative ; 

Les crises apparaissent 4 n’importe quel moment de la journée, rarement dans la nuit; 
quelques-unes sont survenues dans la rue, aussi le malade n’ose-t-il pas sortir seul. 
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Pendant quelque temps le bromure de potassium a été administré 4 la dose de 2a 
4 grammes. Les crises paraissent avoir été un peu espacées, mais n'ont pas disparu 
Ce traitement n’a d’ailleurs pas été continué depuis l’entrée du malade 4 I’hépital du 
Panthéon, et depuis le 8 juin il est soumis 4 un traitement par I’électrisation statique 
Les crises deviennent plus espacées, ne réapparaissent qu’aprés 8 a 10 jours; depuis 
assez longtemps, elles ne se sont pas renouvelées dans une méme journée. 


Notre malade présente sans conteste des troubles hystéro-traumatiques, au 
nombre desquels est I'hémianesthésie sensitivo-sensorielle du cété gauche, et 
sans doute aussi l’hyperesthésie douloureuse 4 Ja palpation et a la pression 
méme légére au niveau de la blessure. Les jours ot on a insisté quelque peu 
sur cette exploration, il se sent, dit-il, mal en train et ce malaise aboutit parfois 
a une crise. 

Si les aceés se produisaient du cété droit, il serait logique de penser a de 
l'épilepsie jacksonienne associée a l’hystéro-traumatisme et due 4 I'irritation 
de la corticalité cérébrale par l’enfoncement de l’écaille du temporal ou par des 
lésions méningées sous-jacentes, bien que la dépression de l'écaille du tem- 
poral ne corresponde pas 4 la région de l’écorce cérébrale en rapport avec le 
membre supérieur ov se produit l’aura sensitive, mais se trouve située plus en 
avant 

I! n’en saurait d’ailleurs étre ainsi puisque la crise se produit du cété gauche, 
c’est-a-dire du méme cdté que la blessure. Il faudrait admettre qu'il y a eu, par 
contre-coup, aussi lésion du crane, ou des méninges, ou de l’écorce cérébrale du 
coté opposé, ainsi qu'on l’observe dans certains traumatismes craniens. Dans le 
cas présent, de pareilles lésions ne paraissent guére vraisemblables. Il est a 
remarquer qu'il n’y a aucune douleur cranienne, ni spontanée, ni provoquée a 
droite. Contre des lésions craniennes et méningées on peut faire valoir encore 
l'intégrité des yeux et des oreilles. Enfin, contre une épilepsie jacksonienne 
d'origine organique, on peut faire valoir aussi l’absence de toute parésie non seule- 
ment permanente, mais encore transitoire, ainsi que l'état des réflexes. Les 
divers réflexes se montrent normaux du coté droit; ils sont pour la plupart sen- 
siblement normaux aussi & gauche. De ce cété cependant, le réflexe cutané plan- 
taire ne se montre pas tout a fait normal; il est trés affaibli, et bien que, si on 
insiste sur les manceuvres qui doivent le produire, les quatre derniers orteils se 
portent légérement en extension, on ne peut admettre comme positif le signe 
de Babinski, car le gros orteil reste complétement immobile aussi bien dans le 
sens de la flexion que dans celui de l’extension. 

Pour toutes ces raisons, nous sommes portés a écarter l’hypothése d'une épi- 
lepsie jacksonienne d'origine organique, aussi nous parait-il logique de rap- 
porter le syndrome jacksonien qui existe chez notre malade ala méme origine 
que l’hémianesthésie sensitivo-sensorielle, c’est-a-dire 4 lhystéro-traumatisme. 

S‘il en est bien ainsi, nous ferons ressortir encore la présence des altérations 
du réflexe cutané plantaire du cété de l’anesthésie, réflexe trés affaibli dans ce 
cas et un peu modifié dans sa forme. A ce point de vue, notre malade pourrait 
étre rapproché de ceux que M. Dejerine a présentés ici & une précédente séance. 
L’un de nous a d’ailleurs observé plusieurs cas semblables d’affaiblissement ou 
de disparition du réflexe cutané plantaire du cdté anesthésié dans l’hystéro- 
traumatisme. 
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X. Sur les Formes Douloureuses des Blessures des Nerfs périphé- 
riques, par M. Henry Merce et Mme Aruanassio-Bénisty. 


De l'étude des différents modes de réaction des nerfs périphériques aux 
traumatismes de guerre (1), il résulle que ces nerfs, bien qu’ils soient tous sen- 
sitivo-moteurs, ne se comportaient pas de la méme facon; les uns, comme le 
radial, réagissent surtout par des troubles paralytiques, indolores; pour d’au- 
tres au contraire, comme le médian et le sciatique (sa branche poplitée interne 
notamment), ce sont les phénoménes douloureux qui prédominent le plus sou- 
vent. Les constatations que nous avons faites depuis lors n'ont fait que con- 
firmer cette maniére de voir. Sur 40 cas de lésions du nerf radial que nous 
avons pu suivre de prés, 35 ne s’accompagnaient d’aucune douleur. Dans 5 eas 
seulement existaient des phénoménes douloureux, presque tous a type névral- 
gique. 

Au contraire, sur 35 cas de lésions du nerf médian, 24 s’accompagnaient de 
vives douleurs, principalement a type causalgique ; dans 14 cas seulement il n'y 
avait pas de douleur, ou des douleurs de peu d’importance. 

La proportion des cas douloureux est done seulement de 12,5 °/, pour le 
radial, tandis qu'elle est de 70 °/, pour le médian. 

Pour le sciatique, notre statistique montre une proportion de 60 °/, de cas peu 
ou non douloureux, contre 40 °/, douloureux, dont 10 °/, avec phénoménes cau- 
salgiques intenses. 

Pour le cubital, 30 °/, des cas sont douloureux, 70 *), non douloureux 

On peut donc dire que prés des trois quarts des lésions du médian s’accompagnent 
de douleurs, alors que pour le sciatique la moitié des cas seulement sont doulou- 
reux; pour le cubital c’est le tiers, et pour le radial & peine le huitiéme 

Mais il importe de préciser les caractéres des phénoménes douloureux. 

Il existe deux types principaux : le type causalgique et le type névralgique. 


La causalgie, admirablement bien décrite par Weir Mitchell, se caractérise 
par des douleurs d'un type spécial, douleurs cuisantes, intolérables, fixes, occu- 
pant surteut et presque uniquement la paume de la main, assez souvent la 
plante du pied, trés rarement le dos du pied ou le dos de Ja main. Ces douleurs 
sont exacerbées par la chaleur, la sécheresse, les plus légers contacts de la main 
malade, de Ja main saine, voire méme de toute autre partie du corps, par les 
bruits, les efforts respiratoires, la lumiére subite, les émotions, etc. 

Mais, quoique |'auteur américain ait remarqué que, dans la grande majorilé 
des cas, la causalgie se localise & la paume de la main, il ne parait pas la rat- 
tacher plus spécialement a une lésion du nerf médian. Au contraire, nos obser- 
vations personnelles nous ont permis de reconnaitre que les douleurs a type 
causalgique appartenaient presque exclusivement aux deux nerfs médian el scia- 
tique, le médian y paraissant tout spécialement prédisposé. 

Dans 24 cas de formes douloureuses de blessures du nerf médian, les dou- 
leurs revélaient les caractéres causalgiques; dans les deux tiers des cas, la cau- 
salgie atteignait la plus grande inteasité. 

Sur 12 cas de formes douloureuses de blessures du nerf sciatique, la cau- 
salgie existait dans un tiers des cas. 


(1) Prernre Marnie et Mme Aru. Bénisty, Individualité clinique des nerfs périphériques. 
Société de Neurologie, 18 mars 1915. Revue neurologique, mai-juin 1915 
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Dans les lésions isolées du nerf cubital, nous n’avons jamais observé jusqu’a 
present les douleurs causalgiques; dans les cas ov elles existaient, une lésion du 
nerf médian se trouvait associée. 

Enfin, pour le nerf radial, nous n’avons observé qu'une seule fois des phéno- 
ménes douloureux du type causalgique. Encore convient-il d’ajouter que dans 
ce cas le nerf musculo-cutané était aussi lésé et que la causalgie fut peu intense 
et de courte durée. 

Ii semble done incontestable que la réaction causalgique s’observe plus parti- 
euliérement dans les lésions du nerf médian. 

Nous avons eu la curiosité de chercher, dans les observations de causalgie 
rapportées par W. Mitchell, quels étaient les nerfs le plus souvent intéressés, et 
nous avons constalé qu'il s’agissait presque toujours de lésions du nerf médian, 
sans que l’altention de cet auteur ait été frappée par ce fait. En effet, sur une 
yingtaine d’observations de causalgie, 8 fois le nerf médian était seul intéressé, 
5 fois la lésion siégeait plus haut sur le plexus brachial, 3 foisla lésion frappait 
a la fois le médian et le radial, le médian et le cubital. Dans 2 cas seulement 
je nerf radial ou le nerf cubital étaient seuls intéressés. Mais alors les douleurs 
étaient plutét du type névralgique. W. Mitchell rapporte en outre 4 cas de cau- 
salgie par lésion du nerf sciatique. Toutes ces observations portent sur des 
blessés de la guerre de Sécession. 


L’autre forme de réaction douloureuse des nerfs périphériques constitue le type 
névralyique. 

La, les malades accusent des sensations de piqires, d’élancements suivant Je 
trajet des branches nerveuses. Ces douleurs surviennent par accés plus ou 
moins espacés, sont influencées par les changements de temps, ne sont pas spé- 
cialement localisées aux extrémités, elles remontent plutdt le long des membres 
et ne font qu’irradier vers les extrémités. 

Elles sont moins exaspérées par les frdlements légers que par les pressions 
profondes le long du trajet des nerfs ; enfin l’attouchement de parties éloignées 
du membre malade ou d'une autre région du corps n’a pas d influence sur elles, 

Ces douleurs de type névralgique, nous les avons observées dans quelques cas 
de lésions du nerf radial (4 fois sur 40 cas) ou du nerf cubital (6 fois sur 24 cas). 
Nous les avons vues également accompagner quelques lésions du nerf sciatique 
(9 fois sur 30 cas) 

En résumé, a la suite des lésions de nerfs par projectiles de guerre, les 
formes douloureuses existent dans le tiers des cas environ. Plus de la moitié 
de ces douleurs sont du type causalgique, et la grande majorité de ces cas 
douloureux appartient au nerf médian. 

Dou vient la grande fréquence des causalgies? 

Weir Mitchell admettait que cette forme douloureuse était l’expression d'une 
névrite ascendante entrainant une dystrophie cutanée qui mettait presque a nu 
les terminaisons sensitives de la peau. 

Sans discuter l’existence de la névrite ascendante, nous tenons seulement A 
faire remarquer que dans les causalgies, le maximum des localisations doulou- 
reuses si¢ge dans les régions de la peau oi les papilles tactiles sont les plus 
abondantes et les plus variées : face palmaire de l'extrémité des doigts, le talon 
des éminences thénar et hypothénar qui entrent particuliérement en contact 
dans l'acte de la préhension. La plante du pied est aussi le siége principal des 
papilles tactiles ; elles occupent beaucoup moins le dos de la main et du pied. 
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Les corpuscules de Meissner et de Ruffini n’existent qu’a la paume de la main 
et 4 la plante du pied; ceux de Pacini et de Golgi-Manzoni, quoique plus répan- 
dus, sont particuliérement abondants a la main et au pied. 

Sur 1054 corpuscules de Pacini que Rauber a comptés dans les téguments 
d'une moitié du corps, il y en aurait 444 a la main et 275 au pied. 

Une remarque qui nous parait également intéressante, c’est que les nerfs 
dont les lésions s’accompagnent le plus souvent de causalgie, le médian et le 
scialique, possédent une artére nourriciére d’un assez gros calibre. 

Les anatomisles ont décrit : l’artére de la fourche du médian au niveau du 
bras, l’artére du nerf médian a l’avant-bras; enfin l’artére du nerf sciatique 
est particuliérement volumineuse 

Nous ne sommes pas éloignés de penser que les altérations de ces vaisseaux 
nourriciers peuvent jouer un role dans la genése des nhénoménes douloureuy, 

Nous avons insisté a diverses reprises sur la coexistence des lésions vascu- 
laires associées aux lésions nerveuses dans les traumatismes de guerre (1) 

Dans les formes douloureuses que nous avons fait opérer, nous n’avons pas, il 
est vrai, constaté toujours de lésions apparentes des gros vaisseaux. Cependant, 
tout récemment, avec une blessure de Ja région axillaire qui s'accompagnait d'une 
causalgie exceptionnellement intense, il existait trois grosses dilatations d'une 
des veines humérales dont un anévrisme artérioso-veineux qui battait au contact 
du nerf médian. 

L’ablation des ces anévrismes n’a d’ailleurs pas fait cesser les douleurs. 

Par contre, nous croyons qu il faut altacher une importance 4a l'aspect vas- 
cularisé du nerf, qui se présente (dans les cas de causalgie) sans grand délabre- 
ment, de forme presque normale, mais légérement induré et trés congestionné 
Il n’est pas impossible que cette vascularisation anormale intervienne dans la 
genése du processus causalgique. M. Quénu n’a-t-il pas signalé que certains cas 
de sciatiques douloureuses pouvaient étre provoqués par des varicosités sié- 
geant sur les petites veines satellites du nerf sciatique? 

Toutefois il ne semble pas que dans les cas de ce genre Jes douleurs revétaient 
le type causalgique. 

Bien que les interventions que nous avons fait pratiquer dans ces formes 
douloureuses n’aient pas été suivies d’amélioration sensible des douleurs, dans 
un cas, cependant, un léger hersage du nerf au niveau de la partie indurée et 
trés vascularisée a paru entrainer une amélioration notable. 


Nous avons déja parlé de /‘évolution si spéciale de ces causalgies, qui en 
général surviennent seulement de 10 a 15 jours aprés la blessure, croissent en 
intensité pour atteindre un maximum pouvant durer plusieurs mois et s’alté- 
nuent ensuite progressivement jusqu’a disparaitre. Nous avons dit aussi le peu 
d’intensité des phénoménes paralytigues dans la plupart des cas de ce genre; 
au fur et A mesure que les douleurs disparaissent, la motilité revient, surtout 
au membre supérieur. 

Mais en est-il de méme pour le membre inférieur ? 

Deux de nos blessés atteints de sciatiques causalgiques trés intenses, dont les 
douleurs ont actuellement presque complétement disparu, conservent une défor- 


(4) Henry Merce et Mme Arn, Bentsty. Sur l'importance des lésions vasculaires asso- 
ciées aux lé-ions des nerfs par projectiles de guerre. Soc. médicale des Hopitaue, 
42 mars 1915. 
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mation qui, jusqu’a présent du moins (dix mois aprés la blessure), ne parait pas 
en voie d'atténuation. La jambe demeure en demi-flexion sur la cuisse, dans 
l'attitude qu’avait adoptée le malade au moment de ses grandes douleurs; et le 
pied, ainsi que nous l’avons déja signalé, présente une déformation en griffe, 
les orteils se rapprochent les uns des autres, se fléchissent et s’enroulent en 
quelque sorte sur le bord interne. Il serait prématuré de se prononcer sur l'avenir 
de ces déformations. 


Au point de vue thérapeutique, nous voulons encore attirer l’attention sur 
la nécessité de limiter l’emploides applications humides chez les blessés atteints 
de causalgie. 

D’instinet, ceux-ci ont recours 4 ce procédé qui allége certainement leurs 
souffrances ; mais son usage prolongé n'est pas sans dangers. La peau ne 
tarde pas 4 subir une véritable macération; l’épiderme se détache par lam- 
beaux; sous les ongles, aux plis des doigts, des ulcérations, des crevasses se 
forment : autant de causes de nouvelles douleurs, sans parler de la possibilité 
d'infections. 

Ce n'est pas tout. L’usage prolongé des enveloppements humides devient 
rapidement une habitude, un besoin méme, contre lequel il importe de lutter. 
Certains causalgiques présentent une véritable hygromanie qui les conduit a 
imaginer toutes sortes de subterfuges pour humidifier, non seulement leur 
main malade, mais l'autre main, et méme leur visage, leurs cheveux. D'autres 
deviennent esclaves de la cuvette ov ils tiennent plongés leurs pieds. 

Ce mode de soulagement est encore préférable aux calmants médicamenteux, 
ala morphine surtout, dont ces blessés deviennent rapidement avides. Mais il 
doit étre réglementé. On ne permettra les enveloppements humides permanents 
que dans les formes particuliérement douloureuses et pendant la période la plus 
aigué de l’évolution. 

Dés que possible, il faut remplacer les compresses 4 demeure par des bains 
de main ou de pied, dont on réduira progressivement le nombre et la durée. 
De bonne heure, on habituera les malades a exercer leurs fléchisseurs en 
exprimant une éponge mouillée, et & supporter un massage léger exécuté sous 
l'eau. 

Par ces moyens, peu & peu, la main ou le pied supportent plus facilement 
la privation d’humidité et peuvent rester exposés a lair sans souffrance. C'est 
tout bénéfice pour le patient. 


Enfin, il ne faut pas ignorer que s’il existe malheureusement trop de cas de 
causalgie indéniables ot les douleurs sont une cruelle torture, on rencontre 
également des causalgies simulées. Nous en avons observé deux exemples, d’ail- 
leurs rapidement dépistés et réprimés. 

Ces cas peuvent se représenter dans les agglomérations de blessés nerveux 
ou les véritables causalgiques sont, a juste titre, l'objet de la sollicitude géné- 
rale ; d'autres, peu scrupuleux et peu gravement atteints, sont tentés d’attirer 
sur eux une bienveillance imméritée en se plaignant de souffrances imaginaires 
et en enveloppant leurs membres de linges mouillés. Un examen attentif évitera 
toute méprise. 


REVUE NEUROLOGIQUE. 
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XI. Paraplégie passagére. Anesthésie persistante du Tronc et des 
Membres inférieurs pour la douleur et le froid. Traumatisme 
vertébral sans Blessure de la Moelle. Hematomyélie probable, par 
M. ledocteur J. Jumentié, médecin aide-major. Service du professeur Deseriy: 
Salpétriére. 


Onseavation. —T..., soldat, Agé de 27 ans, est frappé le 9 mai, dans un faubourg d’A 
d'une balle qui pénétre entre les deux épaules; il s’aifaisse aussildt, les jambes com- 
plétement paralysées. Pendant deux jours il reste la od il est tombé, absolument inerte 
car il a été également blessé 4 la main droite. Le troisiéme jour il parvient 4 se trainer 
jusqu’éa la tranchée francaise en saisissant avec la main gauche des touiles d'herbes 











Topographie des troubles de la sensibilité & la douleur et 4 la température 


OE, orifice d’entrée du projectile; OS, orifice de sortie; + . point dovloureux; 
+++ + , région douloureuse a la pression 


comme point d’appui. Il est rapidement évacué sur |’hdpital de D..., o il reste jusqu’au 
30 mai, date a laquelle il est dirigé sur la Salpétriére. Les premiers jours il est comple- 
tement paralysé de la partie inférieure du corps; il souffre dés qu’on le déplace et ne 
cesse de crier durant son transport en brancard; il se plaint en effet de trés vives dou- 
leurs dans la poitrine et le dos 

Il présente au niveau du dos une plaie en séton, dont le trajet trés superficie! est 
marqué encore par une ecchymose linéaire, oblique, réunissant les deux orifices d'entrée 
et de sortie 

Le point de pénétration (OE), est situé au niveau du bord spinal de l’omoplate 
droite, l’orifice de sortie (OS) est de l'autre cété de la colonne vertébrale, a trois tra- 
vers de doigt environ et un peu au-dessous de l'angie inférieur de l'omoplate. La ligne 
qui les réunit (trajet du projectile) croise la ligne «pineuse au niveau de la Ve vertebre 
dorsale 

Malgré ce trajet tout superficiel de la balle, qui semble exclure une pénétration dins 
le canal vertébral, ce blessé a présenté une paraplégie complete. 
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Le 18 mai, neuf jours aprés sa blessure, ses jambes commencent a remuer et rapide 
ment elles recouvrent leur motilité, puisque T... commence a se lever le 25 mai et que 
Jorsgu il nous arrive il marche seul et assez correctement; tous ses mouvements, bien 
que ients et un peu affaiblis, sonten effet possibles 

Les réflexes tendineux (patellaires, achilléens) sont égaux, vifs, mais ne sont pas mani- 
festement exagérés, il n’y a pas de trépidation ¢pileptoide du genou ni du pied 

Les réflexes cutanés, abdominaux, crémastériens existent. 

Les reflexes plantaires sont anormaux : l’excitation méme légére de Ja plante déter- 
mine eneffet des deux cétés le signe de Babinski 

Les sphincters sont intacts. 

Contrastant avec une motilité presque normale, la sensibité est profondément trou- 
blée 

Nous avons déja parlé des douleurs que ce malade avait accusées dés les premiers 
jours dans la région interscapulaire et la poitrine a l'occasion du moindre déplacement; 
bien qu’atténuées elles existent encore durant la marche, les ipflexions du corps : élance- 
ments au niveau de la région interscapulaire, sensation de constriction autour de la 
poitrine, tels sont leurs caractéres. La palpation, la percussion de la colonne dorsale 
révéle en D4 un point trés douloureux, les apophyses épineuses des VII*, Vili*, I1X* dor- 
sales sont également sensibles. 

L’examen de la sensibilité superficiclle révéle une intégrité parfaite des perceptions 
tactiles sur toute la surface du corps; la douleur, par contre, n'est pas percue dans 
toute la moitié inférieure du corps a partir d’une ligne correspondant a la séparation 
des territoires des VIIl* et IX° racines dorsales; au niveau du thorax, les sensations 
douloureuses, sans é¢tre abolies, sont diminuées dans le territoire des Vie et VIl* racines 
dorsales sur la face antérieure du thorax; le territoire de la VIII* dorsale a par contre 
une sensibilité relativement bonne. Pour la face postérieure du thorax, il semble y 
avoir quelques différences, méme intégrité relative de la VIIl* dorsale, mais accentua- 
lion de 'hypoesthésie douloureuse au voisinage de la colonne vertébrale et prise a 
gauche du territoire de la 1V° dorsale. (Voir schéma.) Les températures élevées sont 
relalivement bien percues, par contre le froid est reconnu avec peine 

Les territoires cutanés innervés par les racines sacrées (S', S* et S*) ont conservé 
une senribilité normale. 

Les sensibilités profondes sont intactes. 


En résumé. — 1° Paraplépie compléte pendant une huitaine de jours, rapide- 
ment améliorée et presque disparue en un mois (il ne reste comme preuve de la 
lésion organique que le signe de Babinski bilatéral). 

2° Dissociation des sensibilités sur le tronc et les membres inférieurs présen- 
tant le « type syringomyélique » —- intégrité de la sensibilité tactile, intégrité 
des sensibitités profondes, abolition de la douleur et diminution de la perception 
de froid. 

Cette dissociation sensitive fait supposer une lésion des fibres conduisant la 
douleur et la température ou de leurs centres de relai et penser de suite & une 
lésion de la substance grise centrale par hématomyélie. 

3° Le point qui est le plus remarquable dans cette observation c’est la pro- 
duction d’une lésion probablement hémorragique de la moelle sans pénétration 
dans le canal osseux, comme le fait supposer le trajet de la balle. 

L’examen de la radiographie montre une légére courbure angulaire de la 
colonne dorsale, quis’infléchit latéralement entre lal V° et la V* vertébre dorsale ; 
ace niveau il y a une saillie latérale droite et une déformation des vertébres avec 
disparition de la zone claire du disque intervertébral, signes qui prouvent que si 
superficiel qu’ait été le trajet de la balle, celle-ci a du fracturer l’are postérieur 
de la vertébre. 


M. Anoré-Tuomas. — A cdté des cas de paraplégie spasmodique d'origine trau- 
matique dans lesquels on observe nettement la dissociation syringomyélique, 
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— ce qui fait penser 4 une hématomyélie — il existe aussi des cas dans les- 
quels les sensibilités superficielles sont relativement fort peu touchées, tandis 
qu'il existe de gros troubles des sensibilités profondes. J’observe en ce moment 
dans le service du professeur Dejerine, & la Salpétriére, un soldat blessé par 
une balle de shrapnell, qui a pénétré dans le dos, au niveau du bord inférieur 
de la [X* céte droite, et qui, d’aprés l’épreuve radiographique, s'est logée dans 
la profondeur, au niveau du dixiéme espace intercostal gauche, 4 10 centi- 
métres de la ligne médiane. 

Il est atteint d’une paraplégie avec contracture en extension, exagération des 
réflexes tendineux (réflexes trépidants, clonus), réflexe cutané plantaire en 
extension, mouvements de défense en flexion, mouvements de flexion trés fre- 
quents la nuit, pendant les changements de position (passage du décubitus 
dorsal au décubitus latéral, etc.). La sensibilité tactile n'est diminuée que trés 
légérement, seulement sur la face antérieure des cuisses; partout ailleurs la 
localisation est parfaite. La sensibilité 4 la douleur est altérée & peu prés dans 
les mémes zones, ainsi que la sensibilité au froid. La sensibilité a la chaleur 
est davantage altérée et moins bien sentie sur la face externe des membres infé- 
rieurs. 

Par contre, il existe de trés grosses altérations des sensibilités profondes 
Les mouvements passifs des articulations des orteils ne sont percus ni a gauche 
ni a droite: les mouvements passifs des articulations du cou-de-pied, du 
genou, de la hanche ne sont pas percus 4 gauche; a droite, ils ne sont percus 
que si le mouvement atteint une grande amplitude. La sensibilité a la pression 
est trés diminuée. La vibration du diapason est beaucoup moins sentie a gauche, 
surtout sur le pied et l’extrémité inférieure des os de la jambe. Il est impossible 
de préciser la nature des lésions et d’en indiquer le mécanisme, mais la trés 
grande intensité des altérations des sensibilités profondes comparée a l'intégrité 
relative des sensibilités superficielles vaut la peine d’étre soulignée. 


> 


X\ll. Traumatisme vertébral, Hématomyélie et Ramollissement 
médullaire, par M. J. Jumenrié, médecin aide-major. Service du professeur 
DEJERINE, Salpétriére 


Les piéces que je présente a la Société sont celles d'un malade dont l'histoire 
est trés semblable a celle du soldat A..., dont je donnais l’observation dans la 
derniére séance et qui, atteint de paraplégie compléte par lésion vertébrale 
supérieure (D4 D;), avait eu une grosse hématomyélie que j'ai pu montrer en 
séance et que topographiait un schéma joint 4 lobservation. 

Ici encore il s’agit d’une hématomyélie volumineuse de la région dorsale 
inférieure, qui différe cependant par quelques points du cas rappelé. 


Osservation. — B..., soldat, agé de 41 ans, est blessé & A... le 27 mai 1915 par |’éclate- 
ment d’un obus; il tombe inerte et est transporté sur al’arriére et rapidement évacué sur 
la Salpétriére, ou il arrive le 31 mai. Il s’agit d'un homme robuste, mais déja presque 
chauve et ayant l’aspect d’un emphysémateux. 

Il est complétement paralysé des membres inférieurs, incapable d’aucun mouvement 
volontaire, et ne présente pas davantage de mouvements involontaires. 

Les réflexes patellaires sont abolis; la percussion du tendon d’Achille, par contre, dé- 
termine encore des contractions réflexes, bien qu’affaiblies, dans les muscles du mollet, 
surtout du cété gauche. Le réflexe plantaire est aboli des deux cétés, il n’existe pas de 
signe de Babinski, les réflexes abdominaux et crémastériens font défaut. Les réflexes ten- 
dineux des membres supérieurs (radial, cubital, du triceps) sont vifs et égaux des deux 
cétés. 
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On constate, a l’examen de la sensibilité, une anesthésie compléte pour la douleur et 
la température des membres inférieurs et du tronc remontant presque jusqu’a la ligne 
mamelonnaire (limite inférieure de D*) avec une zone d’hypoesthésie dans le territoire de 
Dp‘ et D®. La sensibilité tactile, bien que complétement disparue dans les mémes régions, 
a une limite supérieure moins élevée surtout 4 gauche et en arriére, od elle réapparait 
des que l'on arrive & la limite supérieure de D* (voir fig. 1 ec’). 

L’état de ce blessé est des plus graves, il urine du sang abondamment, la tempéra- 
ture est élevée (39°) et il est en proie & une oppression considérable avec une poitrine 
pleine de rales sans que l'on puisse avoir en aucun point des signes d’épanchement. 
Le projectile, qui a pénétré au niveau du tiers inférieur de lomoplate gauche, non loin 
du bord spinal, a da atteindre la plévre et peut-étre le poumon opposé, bien qu'il n’y ait 
pas eu de crachats sanglants. 








Fic, 4, — Topographie des troubles de la sensibilité. 


OE, orifice d’entrée ; aa’, limite la plus supérieure des troubles sensitifs (hypoesthésie 
bb’ limite supérieure de l'analgésie et de la thermoanesthésie; c’c’, limite 
supérieure des troubles de la sensibilité au tact, 


Une radiographie, étant donné l'état du blessé, ne peut étre pratiquéc. 

Les phénoménes pulmongires et bronchiques vont en croissant, ainsi que la dyspnée; le 
visage se cyanose et est inondé de sueurs froides ; la température, le quatriéme jour de 
‘entrée, monte a 40° et A 40°4 le sixiéme jour, au moment de la mort, qui survient dans la 
matinée, soit le neuviéme jour aprés la blessure. La paralysie ne s’était modifiée en rien, 
les réflexes achilléens, dés le troisiéme jour de l’entrée, avaient complétement disparu. 

{ l'autopsie. — Le trajet de la balle est assez facilement suivi, elle a traverse l’omo- 
plate en faisant un trou a4 l’emporte-piéce 4 un centimétre et demi du bord spinal, 
est arrivée 4 la colonne vertébrale en labourant les muscles intercostaux de l’espace 
séparant les Vi« et Vile cétes, a fracturé la base de l'apophyse épineuse de la VI* vertébre 
dorsale, pénétré dans le canal en contusionnant peut-étre la moelle et fait éclater l’arc 
postérieur droit de la méme vertébre; elle est enfin arrivée a la plévre droite aprés avoir 
écrasé la téte de la Vile eéte droite. Ilexiste un léger hémothorax et de grosses lésions 
broncho-pulmonaires. 

\ Vintérieur du canal dural il y a un volumineux hémato-rachis (caillots brundtres 
sous les vertébres fracturées) qui comprime la dure-mére, et par suite la moelle. Le for- 
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mol qui avait été injecté dans la cavité cranienne n’a pu descendre dans les es; 
sous-arachnoidiens médullaires au-dessous de ce point. 

La dure-mére est intacte, non déchirée; ouverte, elle montre une moelle renflée a 
niveau des VIe et Vile segments dorsaux, en forme d’olive, comme s'il y avait eu tia 
matisme, mais aucun éclatement de la pie-mére n’apparait, il existe seulement s 
face antérieure un petit caillot sanguin issu nettement de l’artére spinale antérieur 
s’effilant en pointe; trés légére hémorragie méningée. Au-dessous de ce renflen 
la moelle est le siége d’un vaste ramollissement 

Aprés quelques jours de durcissement des coupes macroscopiques faites au ni 
des différents segments montrent que la portion renflée de la moelle dorsale inféri 
un peu verdatre d’aspect, par transparence a travers la pie-mére, est le siége d'un 
foyer brun rougeatre (voir fig. 2 D®, D’) nettement de nature hémorragique : hémato: 
lie. Toute la partie centrale de la moelle est ainsi envahie etil ne persiste qu'un an: 
périphérique de substance médullaire d’apparence normale. 

Au-dessous, dés le VII[* segment dorsal, la moelle est complétement ramollic 
ramollissement, de couleur brune, ne permet de reconnaitre aucun détail de struct 


Fic, 2. — Schémas dressés d'ap les upes macro et microscopiques 


ir indique les régions of le sang se retrouve en amas et A l'état de pureté; les hachures indiq 
fortement impregnees de pigments sanguins, mais ou les g! ybules rouges se reconnaissen uy 
mut disparu; le poiatillé répond aux fo le ramollissement et aux zones cedématiees es 


juces au niveau du VIl¢ segment cerv et des huit premiers segments dor 


normale. Au-dessus, ’hématomyélie, plus diifuse en D® of elle revét aspect de sui! 
sion capillaire, disparait presque complétement en D*, D‘ et D® ou elle n’occupe 
qu'une toute petite région ovoide dans la substance grise centrale de la moelle et 
cordons postérieurs, au voisinage de la base des cornes. Mais en D? et surtout er 
cette lésion centrale augmente sous l’aspect d’une tache ovoide juxta-commiss 
vecupant la partie profonde du cordon eur; e tout est fini, la moelle 
redevenue normale 


Voici done un second cas d’hématomyélie traumatique dont j'ai pu pratiquer 
"examen anatomique, mais oli rien, on le concoit, ne me permettait de faire 
un diagnostic clinique 


] 


S'il se rapproche du premier par son aspect macroscopique général, par | 


topographie de l’hémorragie, il en différe toutefois par certains points : 


1° La balle qui l’a déterminée est entrée dans le canal cérébral et a dd contu- 
sionner la moelle; il y a done un traumatisme plus important que dans le 
mier cas ; 

\u-dessous du foyer hémorragique maximum l’hématomyélie médullaire ne 
prend pas fin par une ou deux petites taches dans la région centrale; il y a un 
ramollissement total de la moelle; 

3° L’examen histologique des différents aspects de cette moelle montre que 
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‘hématomyélie n’est pas le seul processus et qu'il y a une grosse part de ramol- 
lissement méme dans des régions situées assez haut au-dessus du point trauma- 
tisé, & la périphérie des cordons latéraux, comme dans le cas d’hématomyélie 
traumatique rapporté par M. Claude et Mlle Loyez (4). 

Enreprenant, du reste, l’examen histologique de ces deux cas, j'ai constaté de- 
puis que, méme la od: il semble s’agir de sang presque pur, l’épanchement sanguin 
est minime, du moins avec intégrilé des globules rouges. Sans doute toute une série 
de globules ont été détruits et ne se colorent plus que sous forme de masse 
anhyste rosée (par l’éosine) et l’on voit en liberté ou 4 l’intérieur des éléments 
blanes — toujours nombreux au niveau du foyer méme, — des pigments san- 
guins abondants, mais il y a plus: il faut s’attendre & trouver des foyers de 
myélomalacie véritables et des zones d’cedémes absolument comparables a 
celles que l'on voit dans les accidents de la décompression. Les petits foyers 
ovoides centraux sus et sous-jacents 4 l‘hématomyélie et qui paraissent en étre 
la terminaison (voir fig. 2, Di, D2, Ds, Dy), sont en réalité trés peu hémorra- 
giques et sont constitués presque uniquement par des lésions de ramollissement 
et d'cedéme avee présence de cristaux d’hématoidine, sans que l’on trouve de 
globules rouges intacts. On ne peut invoquer, pour expliquer ces faits, l’ancien- 
neté de la lésion, puisque dans nos deux cas la survie n’a été que de neuf 
jours 

il est impossible de dire si toutes ces lésions sont contemporaines ; il est pos- 
sible que ’hémorragie soit la premiére en date et qu'elle entraine par la géne 
quelle détermine des phénoménes de compression et d’ischémie qui aboutissent 
a l'edéme et au ramollissement. 


En tout cas, sil’on s’en tenait a l’examen des coupes, on devrait prononcer le 


mot de ramollissement hémorragique plut6t que celui dhematomyélie, que 
semble imposer l’examen macroscopique. 


\lll. Monoplégie crurale gauche compléte. Paralysies dissociées 
des Muscles de la Jambe et du Pied droit. Plaie par éclat d’Obus 
de la votite cranienne, par M. J. Jumentif#f, médecin aide-major. Service 
du professeur Drsering, Salpétriére. 


OpservaTion. — G... Jean-Baptiste, mitrailleur, 4gé de 26 ans, est blessé le 16 juin a 
5 heures du matin, prés de 8S..., par un éclat d’obus qui lui laboure le sommet du crane 
iu niveau du bord supérieur du pariétal droit, sans pénétrer dans la cavité cranienne 

ll s’affaisse aussitét et ne peut se relever, ses membres inférieurs ¢tant incapables 
d’aucun mouvement. Cet état paraplégique dure peu; en eifet, vers midi, c’est-d-dire 
7 heures aprés sa blessure, il commence a remuer la jambe droite et peut méme se tenir 
dessus, avee un aide. Transporté au poste de secours, puis a l’ambulance, il est trépané, 
et au bout de quatre jours évacué sur Paris ou il entre dans le service le 21 juin. 

Sa plaie cranienne est en bonne voie de guérison et il ne présente pas de tempéra- 

we. La trépanation, de la largeur d’une piéce de cing frances, laisse voir la dure-mér 
tacte. soulevée par les battements cérébraux. 

Nous n’envisagerons ici que les phénoménes paralytiques qu’il présente, ils réalisent en 

un type de lésion localisée cérébrale. 

Membre inférieur gauche. — La paralysie est encore totale; aucun mouvement volon- 
taire des orteils, du pied, de la jambe ni de la cuisse. — Les réflexes tendineux sont 
un peu vifs sans qu’l y ait toutefois de trépidation de la rotule ni achilléenne. Le réflexe 
plantaire ne se produit qu’avec une excitation forte et prolongée, il existe un signe di 
Babinski trés net. La sensibilité tactile est un peu diminuée dans tout le membre inf0- 


Henri Craupe et Mile M. Lovez, Un cas d’hématomyélie traumatique sans lésion 
vertebrale. Encéphale, n° 5, mai 1944, 
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rieur gauche, surtout au niveau des orteils et du pied; il existe une hypoesthésie ;our 
1:s vibrations du diapason surtout nette pour les os du pied et de la jambe; la notion « 
position des différents segments parait infacte 

2° Membre inférieur droit. — Il semble trés peu touché 4 un examen un peu rapide 
le blessé peut en effet, avee une simple canne, se tenir debout et marcher, il exécute au 
lit les mouvements de flexion, extension, rotation du membre dans son ensemble: 
toutefois, en examinant successivement tous les groupes musculaires, on constate que la 
motilité n'est pas intacte; les différents mouvements de la cuisse sur le bassin se font 
correctement et avec une force sensiblement normale, l’extension de la jambe sur la 
cuisse est également bonne, mais dans les mouvements de flexion auxquels on s’oppos 
on constate un léger affaiblissement. Les mouvements du pied sont beaucoup )lus 
troublés : la flexion plantaire peut se faire, mais est notablement diminuce, la flexio 
dorsale est encore plus atteinte, elle est lente, discontinue et se fait unique nent par 
‘action du muscle jambier antérieur, les muscles extenseurs étant absolument para- 
lysés; il en est de méme des péroniers latéraux, les mouvements de latéralité du pied 
et de rotation sont, par suite, impossibles. Enfin la paralysie des orteils est compléte, 

Les réflexes tendineux sont bons et paraissent normaux. L’excitation de la plante du 
pied produit de l’extension de lorteil. La sensibilité dans ce membre inférieur est 
presque normale, il existe toutefois un peu de diminution de la sensibilité vibratoire. 


En somme, ce blessé, aprés avoir été complétement paraplégique quelques 
heures, s'est rapidement amélioré, pour ne plus présenter qu'une monoplégie 
crurale gauche compléte et une paralysie totale des orteils droits et dissociée 
du pied, qui n'est plus actionné par les extenseurs et les péroniers latéraux. 

Cet état paralytique ne s'est accompagné & aucun moment de troubles sphine- 
tériens ni de douleurs; il est incontestablement sous la dépendance du trauma- 
tisme cranien et Ja localisation de la blessure dans la région avoisinant la partie 
supérieure de la circonvolution frontale droite jusque sur la ligne médiane 
cadre avec la symptomatologie constatée. 

Si l'on ne peut prévoir & une date si proche du traumatisme jusqu’a quel 
point régressera cette paralysie, il est cependant certains faits qui font penser 
que des mouvements ne tarderont pas 4 apparaitre dans la jambe paralysée et 
que la encore les groupes musculaires qui se libéreront les premiers seront ceux 
de la racine du membre. En effet, s'il n’existe aucun mouvement volontaire dans 
tout ce membre, on y voit apparaitre au niveau de la cuisse des mouvements 
involontaires, des mouvements dits associés consistant dans la flexion de la 
cuisse sur le bassin lorsqu’on s’oppose & des mouvements volontaires de flexion 
de la cuisse opposée. C’est seulement au niveau de la racine du membre qu'on 
peut en déterminer l’apparition, mais ils sont tellement intenses qu’ils font 
prévoir un retour proche de la motilité volontaire dans ces groupes muscu- 
laires. 


M. Forx. — Il ne nous parait pas que le cas présenté par M. Jumentié soit 
trés probant en ce qui concerne la dissociation fine qu'il veut faire entre les 
paralysies des divers muscles du membre inférieur. I] est bien évident que ce 
malade présente une lésion paracentrale, mais il me parait difficile ici de 
pousser plus loin. 

Tout le monde sait, en effet, depuis Wernicke et Maun, que les troubles para- 
lytiques d’origine cérébrale prédominent toujours sur les mouvements fins des 
doigts. 

Il est en outre trés fréquent dans les hémiplégies corticales par blessure de 
guerre, et méme dans un bon nombre de cas d’hémiplégie banale, d’observer 
eette predominance sur le groupe antéro-externe de la jambe et plus spéciale- 
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ment sur les péroniers latéraux et les extenseurs des orteils; assez souvent le 
jambier antérieur est relativement moins touché. 

M. Pierre Marie a montré que cette prédilection pour les groupes raccour- 
cisseurs et plus spécialement pour le groupe antéro-externe est un bon signe de 
paralysie organique. 

C'est la A peu prés exactement la prédominance que l'on observe ici — et il 
ne nous semble pas vraisemblable qu'une systématisation aussi commune puisse 
ienir a une variété spéciale de localisation — d’autant qu’on l’observe assez 
souvent, comme nous l’avons dit, dans les hémiplégies banales. 

Nous n’avons pas, bien entendu, l’intention de contester la possibilité théo- 
rique de dissociation entre les groupes musculaires d'un méme membre dans les 
paralysies d'origine cérébrale, nous voulons dire simplement que le cas présenté 
par M. Jumentié ne nous parait pas, 4 ce point de vue, suffisamment probant. 


M. Jumentig. — Je ne comprends pas pourquoi M. Foix discute le terme de 
paralysie dissociée d’origine cérébrale : on peut bien dire qu’ici il s’agit pour le 
pied droit d'une paralysie ne portant que sur certains groupes musculaires, et 
il yaméme une dissociation entre les muscles de la loge antéro-externe puisque 
les extenseurs et les péroniers latéraux sont seuls pris alors que le jambier 
antérieur fonctionne. Quant a refuser & ce cas une valeur au point de vue 
localisation cérébrale, cela me parait difficile puisque le projectile, en attei- 
gnant la partie toute supérieure des circonvolutions cérébrales sur le sommet 
du crane, s’est trouvé dans la région classiquement reconnue comme centre 
des mouvements de la jambe et du pied et a réalisé une véritable expérience 


physiologique. 


XIV. Un Gas de Blessure du Nerf honteux interne, par MM. Anpré Léa 
et Epovarp Rocer. 


L’infinie variété des blessures nerveuses de guerre nous met souvent sous 
les yeux une symptomatologie inattendue, non parce qu'elle ne cadre pas avec 
des données anatomiques plus ou moins bien établies, mais parce que cette 
symptomatologie est jusau'ici 4 peu prés inconnue et ne se trouve guére réali- 
sée qu’au cours de sections, constituant de véritables expériences de physio- 
logie, telles que nous n’ea observons qu’en ce moment. 

C’est ainsi que nous avons signalé récemment les particularités d'une bles- 
sure du nerf génito-crural : nous observons actue!!«ment un malade qui, outre 
une lésion du grand nerf sciatique, présente une lésion du petit sciatique et du 
nerf honteux interne. 

S..., 27 ans, ...¢ d’infanterie, blessé en septembre 41914. 

Balle ayant coupé horizontalement la partie interne de la fesse gauche 4 son tiers 
supérieur, rentrée dans la fesse droite vers le méme niveau, puis ressortie sur le grand 
trochanter. Au-dessous et en arriére de ce dernier orifice se voit la cicatrice d'une 
contre-incision motivée par la présence d'une collection purulente. D’aprés les orifices 
d’entrée et de sortie, dans son trajet, le projectile a dui passer trés prés de I'épine scia- 
tique. 

Le membre inférieur se présente un peu atrophié. Le pied, légérement cedématié, est 
pendant et ballant, Les orteils sont en flexion, leur couleur est violacée. On remarque une 
asymétrie fessiére notable, avec déviation da sillon interfessier, affaissement du pli fes- 
sier, et surtout atrophie de la région a droite, avec remarquable flaccidité des muscles. 
Aux bourses, le cété droit apparait contracté. 

Les orteils sont inertes; aucun mouvement actif n’est possible du pied sur la jambe ; 
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au contraire, la motilité de la jambe sur la cuisse et de la cuisse sur le bassin est 
male, la résistance 4 la flexion et a l’extension est bonne; mais 4 peine si le bless: 
contracter ses muscles fessiers droits lorsqu’on le lui commande. 

Alors que les réflexes rotuliens sont normaux, le réflexe achilléen est aboli a di 
De ce cété, on ne peut rechercher |’existence du réflexe crémastérien par suite de 
de contracture permanente du dartos. 

L’anesthésie au pied droit ne respecte que le bord interne; elle s’étend a toute la 
plantaire, y compris le talon, & presque toute la face dorsale, y compris les orteils. {| 
s’observe a la région postéro-externe de la jambe; on la retrouve a la partie inféri 
de la fesse, descendant a la région postérieure de la cuisse, en son milieu, suivant une 
bande paralléle 4 son axe jusqu’au tiers supérieur environ. 

Cette symptomatologie est en somme la symptomatologie banale de la lésion du grand 
sciatique, a laquelle s’ajoute celle, moins banale, de la lésion du petit sciatique et de sa 
grossé branche, le fessier supérieur. Mais de plus nous avons constaté une sérix 
symptémes qui, cherchés de parti pris parce que nous ¢tions orientés par certaines 
tatations antérieures, nous ont révélé l'atteinte nette du nerf honteux interne. 

C’est ainsi que, aprés la blessure, et pendant assez longtemps, le blessé a conservé 
une certaine géne dans la contraction de son sphincter anal. Pendant prés de trois mois 
il éprouva une sensation de brilure au passage des matiéres fécales, qu’il retenail avec 
peine quand se faisait sentir le besoin de défécation. Actuellement, il présente encor 
une certaine géne, qui se produit parfois, soit sous forme de douleurs, de cuisson quand 
il va a la selle, soit sous forme d’efforts excessifs et pénibles pour retenir les matiéres 

Pendant plus de deux mois, il a éprouvé des diflicultés sérieuses de la miction, t 
& ce que, chaque fois qu’il voulait uriner, la verge se mettait en demi-érection. I! 
obligé de garder l’urinal jusqu’a ce que, lorgane ayant repris sa flaccidité, il fat possi 
au jet d’urine de s’écouler. Cette géne s’atténua, puis disparut rapidement du jou 
la cicatrisation de la biessure lui permit le lever. Il a encore quelques cuissons | 
pendant la miction. 

Au début, pendant prés de quatre mois, le testicule droit fut plus pendant; de ce ¢ 
le dartos ne se contractait pas. Plus tard, c’est le contraire qui fut observé, en « 
que le muscle ne se relaclait plus, et c’est la raison qui nous empécha de t 
réflexe crémastérien au moment de l’examen. 

Il ne semble pas que le blessé ait éprouvé de pertes séminales répétées. Dans | up 
ports sexuels qu’il a repris sept mois environ aprés son accident, |’érection se produisit 
normalement sans déviation notable ni torsion du pénis, mais toujours avec un peu di 
douleurs du cété droit de cet organe. 

Il y a eu et il persiste encore, quoique amoindrie, une douleur dans la région a 
périnéale, et tout le long du cété droit dela verge, douleur accrue par les efforts 
cation, de miction, et par les érections. 

Lorsque nous avons pratiqué l’examen détaillé du blessé, il s’était écoulé plus de 
mois depuis le traumatisme initial et nous n’avons pu relever aucune zone d’anestheésie 
sur les régions ano-périnéale, scrotale ni pénienne. La chose n'est d’ailleurs pas su 
nante si l'on se rappelle la richesse en filets nerveux sensitifs émanant d 
diverses qui se distribuent 4 ces régions (abdomino-génitaux, génito-crural 
interne). 

De méme que la sensibilité objective, la réflectivité est normale dans la région 
génitale; seul le réflexe fessier est diminué du cété droit, le réflexe bulbo-caverneus 
le réflexe anal existent el paraissent & peu prés normaux; il n’en saurait élre a 
ment puisque ces réflexes sont médians d'origine bilatérale. 


En somme, chez ce blessé, outre une lésion du grand nerf sciatique, 
observe une lésion du petit sciatique et du fessier supérieur, que ces deux ner! 
naissent isolément ou qu’ils partent d’un trone commun trés court (cette ori- 
gine est variable et différemment appréciée par les auteurs). De plus, on observe 
une série de symptémes qui manifestement relévent d’une lésion du nerf hon- 
teux : sensations douloureuses, géne, brilures & la miction et a la défécation, 
incontinence relative ou du moins difficulté de retenir l’urine et les matiéres, 


douleur unilatérale dans les rapports sexuels, douleur anale, périnéale et uni- 


latérale droite de la verge, semi-érection au moment de la miction, flaccidité, 
puis contracture du dartos. 
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Cette symptomatologie cadre trés bien avec la distribution anatomique du 
honteux interne; ce nerf s’échappe en effet du bassin par la grande échancrure 
scialique pour y rentrer par la petite et se divise en deux branches : la pre- 
miére branche, périnéale, innerve le sphincter anal et la peau avoisinante, puis 
se bifurque en un rameau cutané pour le périnée, le scrotum, le dartos et la 
verge, et un rameau profond musculo-uréthral avec filets sensitifs pour le bulbe 
et l'uréthre, filets moteurs pour les muscles du triangle ischio-bulbaire, trans- 
verse, ischio-caverneux, filets vaso-moteurs pour l'uréthre spongieux; la 
deuxiéme branche est le nerf dorsal de la verge qui fournit surtout a la peau 
de la verge, au sphincter externe de l’uréthre et aux corps caverneux. 

L’atteinte simultanée du grand et du petit nerf scialique et du honteux 
interne s’explique d’ailleurs trés aisément, le petit sciatique et le honteux interne 
se croisant immédiatement en avant de l’épine sciatique, contre le ligament 
sacro-sciatique, et le trone du grand sciatique, a son origine, se trouvant immé- 
diatement en arriére. Ces rapports anatomiques fixent méme trés exactement 
Jendroit de Ja blessure, et cet endroit cadre parfaitement avec le niveau des 
origines d’entrée et de sortie du projectile. 

Bien que la symptomatologie ne doive rien avoir de particuli¢rement inat- 
tendu au point de vue anatomique ni physiologique, elle nous a paru assez peu 
communément observée pour qu'il nous ait semblé intéressant de signaler les 
signes d'une lésion unilatérale du nerf honteux interne. 


\\V. Lésions du Sciatique par Projectiles de guerre a la Fesse 
et a la Cuisse ayant une direction tangentielle au Nerf. Systéma- 
tisation de ces Lésions : Paralysies totales ou partielles du groupe 
Musculaire Antéro-externe de la Jambe, par M. Hl. Fromonr, médeein- 
major, prisonnier au camp de Merseburg (Saxe). — Communiqué par M. Pierre 
MARIE. 


J'ai Vhonneur de communiquer & la Société de Neurologie de Paris un travail 
qui m’a été adressé le 18 mars 1915 par un de nos confréres, le docteur 
H. Fromont, prisonnier dans un camp d’Allemagne. Malgré les difficultés qu’on 
devine, celui-ci a pu faire une série d’observations fort intéressantes concernant 
la systématisation des troncs nerveux, notamment pour le nerf sciatique. 

Ces faits viennent confirmer, par une voie différente, les constatations du 


méme ordre qué nous avons faites l'aide des électrodes stérilisables de M. Henry 


Meige au cours des interventions sur les nerfs pratiquées chez les blessés de mon 
service par M. Gosset, ala Salpétriére. (Académie de médecine, 9 février 1915.) 
I. — G..., lieut. 55¢ arte: balle cuisse entrée a 6 travers doigt au-dessus condyle 
ral externe en avant tendon biceps, sortie symétrique face interne cuisse devant 
1/2 membraneux. Trajet horizontal perpendiculaire 4 tronc sciatique. Le pied 
droit, extension gros et petits orteils impossible (celui des p* orteils est esquiss 
ieux). Mouv'. pied en dehors possible. Lésions : Paralysie jambier antérieut 
mmun ct Ex" propre gros orteil. Pédieux et péroniers intacts. (Fig., Traj >t 1.) 
Il. — A... Henri, 103° Infe : plaie fesse gauche, par balle : entrée arte® sacro- 
ique gauche, sortie 1/3 externe pli fessier. Trajet passant en avant sciatique oblique- 
le gauche & droite, de dedans en dehors et de haut en bas. Pied attiré en 
ins, mais flexion possible. Extension orteils non possible. Lésions : Paralysie péro- 

s, extenseur propre et commun, le pédieux se contracte. (Fig., Trajet 2.) 
Ovs. II. — B..., 4 zouaves : balle entrée pli fessier. 1 cm, 4 droite ligne médiane, pas 
d irtie, trajet se dirigeant vers grande échancrure sciatique. Pied tombant droit, mais 
pouvant étre porté en dehors, extension orteils impossible : Lésions : Paralysie jambier 
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antérieur, extenseurs propre et commun, le pédieux se contracte, péroniers intacts, 
(Fig., Trajet 3 enfilant la face postéro-externe sciatique.) 

Oss. IV. —G..., 22* colonial : balle entrée partie externe et supérieure fesse droite, 
sortie partie moyenne jambe droite au milieu jumeau interne. Trajet 4 fig. : long trajet 
jouxtant le sciatique vers milieu cuisse. Lésions : Paralysie jambier ant’, extenscurs 
orteils; péroniers, pédieux intacts. Le pied qui tombe droit peut étre porté en dehors 

Oss. V. — V..., 9° 1. belge : balle cuisse droite, entrée face interne partie movenne, 
sortie face externe en avant muscle biceps. Trajet 5 4 peu prés perpendiculaire a direc- 
tion sciatique. Lésions : Paralysie de tout le groupe antéro-externe de la iambe, sauf 
pédieux. 

Oss. VI. — N..., 336° : balle entrée face externe cuisse droite partie moyenn« rtie 
face externe & peu prés méme niveau : Trajet 6 perpendiculaire au sciatique. L. Para- 
lysie jambier, extenseurs orteils, pédieux intact, péroniers intacts, car ie pied peut étre 
porté en dehors. 

Ozs. VII. — D..., 6° infe: b. cuisse droite au 1/3 sup" de face externe a face interne 
Trajet 7 perpendiculaire 4 sciatique. L. Paralysie de tout le groupe antéro-externe jambe, 
sauf pédieux. 


Fic. 1. — Coupe de la euisse. Rapports du nerf sciatique. 


Oss. VIII. — C..., 20° ligne : balle entrée fesse gauche a hauteur pointe coccyx pris 
pli interfessier, non sortie mais ayant fracturé le col fémoral prés g* trochanter. Trajet 8 
de dedans en dehors un peu oblique de haut en bas et d’arriére en avant. L. paralysie 
jambier, extenseurs orteils; pédieux intact, péroniers intacts car le pied, qui ne peut 
étre fléchi, peut étre amené en dehors. 

Oss. IX. — Zainglabine : S. russe : b. entrée face externe cuisse gauche partie 
moyenne, sortie sur face interne. Trajet 9 sensiblement perpendiculaire a sciatique. L 
Paralysie de tout le groupe antéro-externe. Pédieux intact. 

Ons. X. — Grezantser : (s. russe) : b. entrée partie supérieure fesse, sortie milieu pli 
fessier. Trajet 10 de haut en bas, presque paralléle a direction sciatique. L. Paralysie 
totale du groupe antéro-externe et pédieux. Atrophie considérable mais sans paralysie 
des muscles de la cuisse et de la jambe 

Oss. XI. — F..., 418° infie : b. entrée face externe cuisse droite 1/3 supérieur, sortie 
face interne. Trajet 41, sensiblement perpendiculaire au sciatique, un peu oblique de 
dehors en dedans et de haut en bas. L. Paralysie iambier ant’, extenseurs orteils, parésic, 
péroniers, pédieux intacts. 


En résumé, dans ces onze observations l’atteinte du sciatique a produit une 
lésion du groupe musculaire antéro-externe de la jambe. 

Sur 4 trajets a la fesse : 

1 épargne le jambier antérieur et le pédieux (obs. 2); 

2 laissent pédieux et péroniers intacts (obs. 3, 8); 
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1 intéresse tout le groupe (obs. 10); 

Sur 7 trajets a la cuisse : 

4 laissent pédieux et péroniers intacts (obs. 4, 4, 6, 44); 

3 intéressent tout le groupe sauf pédieux (obs. 5, 7, 9). 

Des 28 observations de paralysies du groupe musculaire antéro-externe de la 


4 





Fic. 2. — Le nerf sciatique. Trajets des projectiles ayant produit 
des paralysies totales ou partielles du groupe musculaire 
antéro-externe de la jambe 


jambe que nous possédons, nous avons retenu seulement les cas relevant d'une 
lésion du sciatique entre l’échancrure sciatique et la bifurcation du nerf a la 
cuisse, et éliminé ceux dans lesquels le nerf n'a été touché qu aprés sa bifurca- 
tion ou sur un de ses rameaux. 

Dans aucune de nos observations le nerf ne peut avoir été perforé ou échan- 
cré; dans toutes, le trajet du projectile repéré par la situation des orifices d’en- 
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trée et de sortie et la position du blessé au moment de sa blessure, est nelte- 
ment tangentiel a la face postéro-externe (fesse) ou a la face postérieure (cuisse) 
du sciatique. La tangente est a peu prés paralléle au nerf (obs. 3, 10); & peu 
prés perpendiculaire a lui (obs. 1,5, 6, 7,9, 41); plus ou moins oblique (obs. 2, 
4, 8). Toutes ces atteintes sauf une (obs. 10) n’atteignent le sciatique que 
superficiellement, dans un plan paralléle & sa surface externe, la systémati- 
sation des paralysies, le peu d'intensité des troubles trophiques, l'intégrité de 
tous les autres groupes musculaires le démontrent. 

Conclusions : 1° Les projectiles de guerre touchant le tronce sciatique dans une 
direction tangente a sa face superficielle produisent toujours la méme lésion, 
plus ou moins compléte : paralysie totale ou partielle du groupe musculaire 
antéro-externe de la jambe; 

2° Les fibres nerveuses destinées & ce groupe (pédieux compris) sont réparties 
sur la face postéro-externe (fesse), postérieure (cuisse) du trone nerveux; 

3° En majorité ces lésions ne s’accompagnent pas de troubles trophiques no- 
tables. 

4° Elles sont définitives ou du moins ne se réparent que trés lentement 
(aucune amélioration aprés 7 mois); 

5° Elles paraissent apporter une preuve clinique indéniable a l’opinion émise 
par M. le P* P. Marie que dans un tronce nerveux les fibres nerveuses qui se ren- 
dent a tel ou tel groupe musculaire forment des faisceaux absolument distincts 
les uns des autres et ayant dans le nerf une localisation précise. 


Camp des prisonniers de Merseburg, 18 mars 1915 





Les communications suivantes annoncées pour la séance du 4* juillet 1915, 
ont dd étre reportées, faute de temps, au début de la séance du 29 juillet 1915. 





XVI. Les Indications opératoires dans les Lésions Intrarachi- 
diennes par Traumatisme de guerre, par M. et Mme Deserine et 
M. J. Movuzon. 


Du mois de janvier au mois de mars 1915, sept opérations ont été pratiquées 
par M. Gosset, sur des blessés de la clinique Charcot, pour des lésions nerveuses 
intrarachidiennes par projectile de guerre. 

Dans trois cas, la lésion portait sur la moelle épiniére. Dans quatre cas, la lésion 
portait sur les nerfs de la queue de cheval. 

Il nous semble intéressant de rapporter les résuliats que nous avons obtenus 
et les indications qui nous ont guidés 


I. — Les r&suULTATs. 


A. Aucun accident opératoire. Une seule pneumonie post-opératoire, chez un 
blessé qui présentait un projectile sous-pleural et qui avait eu déja une pneu- 
monie traumatique deux mois auparavant : cette pneumonie traumatique s'est 
d'ailleurs terminée heureusement. — Dans quelques autres cas, congestions 
pulmonaires courtes et sans gravité, conséquences de l’anesthésie par ]'éther et 
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dues dla position qu’on est obligé de donner au blessé pendant l'opération. 

8. Aucune aggravation post-opératoire, ni des douleurs, ni des paralysies, nides 
{roubles sphinctériens, ni des anesthésies. 

C. Dans tous les cas, wne opération utile a été réalisée : 

{. Quatre fois, l'ablation de projectiles, qui avaient tous été repérés par 
M. Infroit & l'aide de son appareil de localisation : 

Une fois, le projectile était fiché dans l’épaisseur méme de la moelle cervi- 
eale, dont il déterminait une section partielle; 

Une fois, le projectile était mobile dans le sac dural, au milieu des nerfs de la 
queue de cheval ; 

Deux fois, ces projectiles étaient appliqués contre le sac dural et le compri- 
maient (une fois & la région cervicale, l'autre fois 4 la région lombaire). 

2. Trois fois, ablation d’esquilles osseuses, qui comprimaient, qui coudaient 
ou qui rétrécissaient le sac dural (une fois 4 la région dorsale, deux fois 4 la 
région lombaire). 

1). Dans tous les cas une amélioration trés nette des troubles douloureux, pa- 
ralytiques, sphinctériens ou anesthésiques a été constatée depuis |’opération. 
Il est vrai que l’amélioration progressive est l’évolution habituelle et spontanée 
de toutes les lésions incomplétes de la moelle épiniére ou de Ja queue de cheval 
par traumalisme de guerre. Mais : 

E. Dans trois cas — chez les trois militaires que nous présentons & la Société 
et atteints l’un a la région cervicale, l'autre a la région dorsale, le troisiéme a la 
région lombaire — l’amélioration a été rapide, en quelques jours ou en quelques 
semaines aprés l'opération, alors que l'état restait stationnaire depuis plusieurs 


mois 


Il. — Ls INDICATIONS. 


la bénignité de ces opérations, — lorsqu’elles sont menées sans hate, non 
comme des opérations réglées, mais en se guidant, pas a pas, a la fois sur les 
lésions que l’on constate au fur et & mesure de l’opération, et sur celles que 
peut permettre de deviner j’examen clinique préalable, — autorise |'interven- 
tion toutes les fois que l'on aura 

\. La certitude que V'opération ne présente aucun danger ; 

8. Des raisons de penser que l'opération doit étre utile. 

Ces indications sont tirées de l’observation de sept blessés opérés et amélio- 
rés, de neuf blessés décédés dont sept autopsiés, et de l’évolution, suivie avec 
détails, de vingt-six autres blessés. 

A. LES CONDITIONS DANS LESQUELLES L’OPRRATION NE PRESENTE AUCUN DANGER, 

1. Cicatrisation des orifices, ou du moins absence compléte de suppuration. 

2. Absence d’escarres, ou du moins d’escarres élendues, profondes, suppu- 
rantes, 4 fond ou a bord nécrotique et noiratre, et voisines du champ opératoire. 
L’apparition de ces escarres ne peut pas toujours étre évitée, car elle est par- 
fois trés précoce (3 ou 4 jours aprés la blessure), et elle n’est pas uniquement 
en rapport avee des actions mécaniques, puisqu’on peut en constaler chez des 
blessés atteints de lésions basses de la queue de cheval, qui marchent. Mais il 
est généralement possible, du moins dans les lésions incomplétes, d’obtenir la 
cicatrisation de ces escarres par des soins minutieux. 

3. Absence de lésions pulmonaires graves associées. Ces lésions sont fréquentes 
dans les blessures qui intéressent la colonne dorsale : hémothorax non résor- 
bés, grosses pachypleurites, edémes hypostatiques importants. 
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4. Absence de pyclonéphrite ascendante suppurée. Cette pyélonéphrite est la eon- 
séquence fréquente des cathétérismes que les blessés du rachis ont souvent 
subis, dans des conditions défectueuses, au moment de leur transport. Il importe 
de couper court le plus tot possible a cette infection urinaire, qui est la cause de 
la mort la plus fréquente de beaucoup, chez ceux de ces blessés qui survivent 
au dela des premiers jours et qui sont amenés dans les services de neurologie 
Cette infection suit en effet une marche ascendante : d’abord cystite suppurée, 
puis pyélite suppurée, enfin néphrite aigué ou subaigué. Cette néphrite de la 
phase terminale n’a généralement pas une trés longue durée (quelques semaines) 
et nous avons eu l'occasion d’en vérifier, dans plusieurs autopsies, les lésions, 
qui semblaient récentes. Elle se traduit surtout par la diminution du taux des 
urines, qui sont trés abondantes a la phase de pyélite proprement dite, par 
l’albuminurie, par la céphalée, par I'hypertension artérielle, par le bruit de galop 
et par la rétention uréique dans le sang. Tant que la néphrite ne s'est pas 
annoncés, on peut conserver l’espoir, soit par de simples lavages de vessie, soit, 
a une phase plus avancée, par lavages du bassinet aprés cathétérisme urétéral a 
demeure, de tarir cette suppuration, pour pratiquer l'intervention dans des con- 
ditions satisfaisantes. 

Nous tenons 4 insister également sur l’importance qu'il y a a ne pas habiluer 
ces blessés du rachis ad la morphine; il y a un intérét thérapeutique primordial 
a éviter pour eux toutes les causes qui peuvent déclancher ou hater |'apparition 
de la néphrite. C'est pour la méme raison que, malgré la crainte des accidents 
pulmonaires, l’éther doit encore étre préféré au chloroforme chez tous les bles- 
sés rachidiens qui ont ou qui ont eu de I’infection urinaire. 

B. LEs CONDITIONS DANS LESQUELLES L’OPERATION A DES CHANCES D’ETRE UTILE. 

Ces conditions doivent étre étudiées avec soin. Il ne convient pas, en effet, 
d’opérer tous les blessés atteints de lésions nerveuses intrarachidiennes par pro- 
jectiles de guerre. 

D’une part, malgré sa bénignité, cette opération peut n’étre pas sans incon- 
vénient. Elle compromet toujours plus ou moins la stalique vertébrale, et elle 
expose le blessé dans la suite, soit 4 des déformations vertébrales, soit méme a 
des luxations avec accidents nerveux nouveaux, comme nous avons eu | occa- 
sion de l’observer récemment chez un civil, blessé par accident, sur lequel un 
chirurgien, quelques mois auparavant, avait enlevé une balle de revolver 
incluse dans le corps de l’axis, et qui ne s’était manifestée par aucun trouble 
nerveux, C’était la 4 coup sir une opération imprudente, comme la plupart des 
opérations qui portent sur les corps vertébrauz. 

D’autre part, toutes les lésions incomplétes, de la moelle épiniére aussi bien que 
de la queue de cheval, par traumatismes de guerre, ont une tendance a s’amé- 
liorer spontanément, d'une facon quelquefois presque inespérée. Cette améliora- 
tion est, en général, d’autant plus rapide et d’autant plus compléte que les 
signes de spasmodicité ont remplacé les signes de flaccidité plus tot aprés la 
blessure. 

Quoi qu’il en soit, il convient de n’opérer que pourvu d'indications précises e! 
formelles. 

Les indications que nous avons considérées sont : 

a) La persistance, 15 & 20 jours au moins aprés la blessure, p’UN TROUBLE IM- 
PORTANT AU POINT DE VUE FONCTIONNEL (douloureux, paralytique ou sphinctérien) et 
la tendance de l’amélioration spontanée a se ralentir; 

b) L’existence de lésions sur lesquelles le chirurgien puisse agir d'une maniére 
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efficace, c’est-a-dire des lésions de compression de la moelle épiniére ou des nerfs 
de la queue de cheval par un projectile ou par un fragment osseux. 





e Les LESIONS, au contraire, SUR LESQUELLES IL NE PEUT AVOIR AUCUNE ACTION 

ad SONT 

ut {. La méningo-myélite ; 

2. Les interruptions complétes de la moelle épiniére oudes nerfs de la queue de 

s cheval. Ces interruptions, en effet, dans les cas que nous avons eu l’occasion de 

la vérilier par lautopsie (4 cas), qu’elles soient dues & une section mécanique par 

S) un projectile ou 4 un ramollissement transverse, s’accompagnaient, au-dessus et 

S, au-dessous de la lésion, sur plusieurs segments, de lésions destructives impor- 

a tantes : écrasements, ramollissements, cals fibreux: il n'y a pas seulement see- 

ai tion de la moelle épiniére ou des nerfs de la queue de cheval, mais véritable 

Pp destruction. 

As Dans ces conditions, on ne voit pas quel espoir de restauration pourrait don- 

, ner une opération, qui, presque toujours, en pareil cas, devrait étre faite dans 

é des conditions chirurgicales défectueuses (escarres et infection urinaire, si 

ae 'opération est tardive; plaie non cicatrisée et plus ou moins infectée, si |’opé- 
ration est précoce). 

of 3. Les lésions méningées : hématorachis et ses séquelles (douleurs radiculaires) ; 

al pachyméningile. 

- 4. Les lésions d'origine vasculaire : suffusions hémorragiques, infarctus et ramol- 

s lissements hématomyéliques. 

- La plus grande importance pratique, au point de vue des indications opé- 


ratoires, semble donc s‘attacher aux signes qui peuvent, dans une certaine 
mesure, permettre de faire cliniquement, dans chaque cas, la part de ces diffé- 


t, rentes lésions. 
‘0- . 
1. La méningo-myélite ne s’observe pas souvent dans les services de neurologie de 

2 Varriére. C'est elle, sans doute, qui emporte le plus souvent les blessés du rachis par 

projectiles de guerre, pendant les jours qui suivent le traumatisme. Elle est toujours . 
le facile & reconnaitre grace a la ponction lombaire. 

a 2. Les interruptions complétes de la moelle épiniére ou des nerfs de la queue de cheval 
a- semblent pouvoir étre affirmées, lorsque l'on constate encore, 45 4 20 jours aprés la 
mn blessure, dans les territoires qui répondent aux segments sous-jacents a la lésion, une 

abolition compléte de toute motilité volontaire, méme de tout mouvement associé avec les 
er mouvements tributaires des segments sus-jacents a la lésion, — et une abolition com- 
ile pléte de toute sensibilité, méme a la piqdre profonde et répétée, a la pression en masse, 
les ala vibration du diapason sur les grosses saillies osseuses (condyles fémoraux) et aux 

attitudes segmentaires les plus grossiéres (flexion ou extension de la hanche ou du 

genou 
jus Nous n'avons jamais observé la plus petite ébauche de restauration chez ceux de nos 
né- blessés qui présentaient ce syndrome. Nous n’avons jamais envisagé pour eux d’inter- 
ra- vention possible; et nous avons toujours constaté, dans les cas dont nous avons eu 
les loceasion de faire lautopsie (4 cas), des lésions qui représentaient une destruction de la 
la moelle sur une hauteur de plusieurs segments 


3. L’hémorragie méningée rachidienne est généralement associée, soit a une plaie directe 
de la moelle ou des nerfs de la queue de cheval, accompagnée de déchirure de la dure- 
el mére, soit & une hématomyélie. 

Les hémorragies méningées abondantes ne peuvent évidemment pas étre vues dans 
les services de neurologie de l’arriére. Dans la plupart des cas ot nous avons trouvé du 
sang dans le liquide céphalo-rachidien par la ponction lombaire, cette hémorragie ne sem- 

IM- blait pas intervenir d’une facon importante dans la production des symptémes observés 
) et et ne comportait aucune contre-indication ni aucune indication spéciale par elle-méme. 

4. La pachyméningite est associce, soit a4 une plaie de la moclle ou des nerfs de la 
queue de cheval, avec déchirure de la dure-mére, soit & leur compression extradurale. 

Par elle-méme, elle n’empéche pas la restauration et ne contre-indique pas, par consé- 
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quent, l'intervention, dans les cas de compression. Cependant, il semble bien q 
retarde cette restauration. 

Lorsque les réflexes de défense sont trés intenses, l'étude comparée de la haut: 
laquelle ils disparaissent et de la hauteur a laquelle atteignent les troubles de la 
bilité, peut parfois, comme l’'a indiqué M. Babinski, permettre d’apprécier l'exister 
méme la hauteur de cette pachyméningite 

Un autre signe, qui nous a paru présenler une certaine valeur en faveur de la ; 
méningile chez les blessés du rachis, est 'hyperalbuminose du liquide céphalo-racl 
sans réaction leucocytaire et sans hémorragie méningée. 

Voici, en effet, quels étaient les résultats, fournis par la ponction lombaire, cli 
7 blessés que nous avons fail opérer : 

a) Dans un cas, il y avait des traces d’hémorragie méningée : le projectile a été | 
fiché dans la moelle cervicale; 

6) Dans 4 cas, il y avait hyperalbuminose, sans réaclion leucocytaire importante. 

4. Dans 2 de ces cas, il vy avait compression extradurale par un projectile, avec g 
pachyméningite adjacente 

2. Dans un autre de ces cas, le projectile était mobile dans le sac dural; il n’y avait, s 
face postérieure de la dure-mére, ni orifice, ni cicatrice, wi pachyméningite : le p 
tile avait dd pénétrer par la face antéricure de la dure-mére, qui n’a pas été explor: 

3. Dans le dernier de ces cas, il n’y avait pas non plus de pachyméningite sur la 
postérieure de la dure-mére, mais il existait une fracture de plusieurs corps vertcbraux, 
et la compression s’exergait, sur une grande hauteur, au niveau de la face antérieure de 
la dure-mére; 

y) Dans 2 cas, le liquide céphalo-rachidien semblait normal, fortement hyp 
seulement dans un cas. Dans ces 2 cas, on a trouve une compression extraduri 
aucune pachyméningile, au niveau méme de la compression, et ce sont les 2 cas « 
avons constaté, aprés lopération, lamélioration la p'us rapide 

5. Les LESIONS p’oRIGINE VASCULAIRE (Sullusions sanguines, infarctus et foyers de nol- 
lissement hématomyélique), toutes les fois qu’elles ne donnent pas lieu a des destrue- 
tions importantes, réalisant de véritables interruptions médullaires, mais a de petits 
foy ers, localisés ou plus ou moins disséminés, paraissent avoir une tendance tout 
ticuli¢re & s’amender, spontanément, d'une facon rapide, compléte, méme lorsqui 
début, ils paraissent presenter la plus grande intensité 

L’intervention chirurgicale étant absolument inutile sur les lésions de cet ordri 
nous a paru intéressant de rechercher les signes qui permettent de les faire reconnaitre 
Voici les signes qui nous ont guidés dans nos observations en faveur de lésions vascu- 
laires 

a) Il n'y a pas d’orifice de projectile, ou bien le trajet du projectile ne peut manifeste- 
ment pas interesser la colonne verlebrale 

6) La paralysie n'a pas élé absolument immédiate, mais elle s'est établie en quel jues 
minutes, parlois méme quelques heures seulement aprés le traumatisme. 

y) L’eristence de troubles de la sensibilité dissociés selon le type syringomyelique a une 
valeur diagnostique considérable. Cependant, dans ces lésions médullaires d'origine indi- 
rectement traumatique, et sans doute vasculaire, il nous a semblé que l'atleinte des sen- 
sibilités profondes était particuliérement frcquente, associée a l’atteinte de la sensibilite 
a la douleur, au chaud et au froid. 

8) La topographie respective des troubles de la molilité et des troubles de la sensibilite, 


2 


<jui ne répondent le plus souvent & aucune des variétés du syndrome de Brown-Séquard, 
I . 


mais qui sont : soit 4 peu prés symétriques, soit homolatéraur, la sensibilité douloureuse 
et la sensibilité thermique se trouvant touchées du cété of les troubles moteurs sont le 
plus intenses, et ot: sont également atteintes les sensibilités profondes. 

Cette particularité s’expliquerait facilement, semble-t-il, par la topographie que peu- 


vent affecter les lésions consécutives a des altérations ‘d'une artére radiculaire : prédo- 
minant dans la région des cornes antérieure et postérieure et dans la partie adjacente 
des cordons postérieurs et latéraux, elles s'’étendent en bande longitudinale sur un 
nombre de segments variable en hauteur, alors que les lésions de compression s’éten- 
dent dans le sens transverse, en profondeur. 

e) La nature des troubles de la motilité, qui peuvent présenter les caractéres de la clau- 
dication intermitlente spinale 

n) La nature des troubles de la sensibiliié objective : les zones d’anesthésie ont des 
limites assez floues, variables d’un jour a l’autre; quelquefois elles forment des taches 
séparées, entremélées de zones paresthésiques plus ou moins fugaces, semblant répondre 
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4 des altérations cordonales parcellaires ou disséminées. Les phénoménes de sommation 
et de fatigabilité y jouent un réle important : ce sont d’ailleurs 1a des faits un peu com- 
parables, pour les troubles de la sensibilité, 4 ceux qui caractérisent, pour les troubles 
de ja motilité, la claudication intermittente spinale mentionnée plus haut. 

Les gros troubles trophiques et vaso-moteurs (gros adémes, tendances aux ankyloses 
articulaires). Ces troubles se voient également dans les sections de la moelle épiniére 
par projectiles, mais 4 un degré bien moindre dans les compressions. Elles semblent en 
rapport surtout avec des lésions médullaires & topographie centrale, lésant la colonne 
sympathique intermédio-latérale. 


LES COMPRESSIONS SONT LES LESIONS SUSCEPTIBLES DE BENEFICIER D'UNE INTERVEN- 
riON CHIRURGICALE : ce sont elles qu'il importe surtout non seulement de recon- 
naitre, mais de localiser, en précisant le niveau et Ja face sur lesquels elles 
s'exercent, et, lorsque cela est possible, la hauteur sur laquelle elles intervien- 
nent et la profondeur & laquelle s’étend leur action dans |’épaisseur de la 
moelle. 

Nous nous sommes fondés, pour les reconnaitre, sur : 

a) La radiographie, qui permet de constater, beaucoup mieux que la palpation, 
l'existence soit d'une fracture plus ou moins nette, soit d’un projectile, dont on 
peut apprécier la profondeur par la radiographie stéréoscopique et que l'on 
peut repérer par un appareil comme celui de M., Infroit. Ce n’est la, d’ailleurs, 
qu'un signe de présomption insuffisant par lui-méme, qui n’autorise pas a 
admettre la relation constante entre la lésion constatée et les troubles nerveux 
observes; 

8) L’hypertension du liquide céphalo-rachidien, constatée par la ponction lombaire ; 

y) Les douleurs, lorsqu’elles sont intenses, persistantes, résistant méme aux 
injections épidurales de stovaine, qui calment trés bien les douleurs dues a une 
lesion extradurale des nerfs de Ja queue de cheval 

La seule compression médullaire of nous ayons observé de grandes douleurs 
était une hémiparaplégie en flexion, avec syndrome de Brown-Séquard et grande 
hyperesthésie du coté de la contracturecn flexion. Les douleurs ont cédé presque 
aussitot aprés l’opération. 

é) Les phénoménes de localisation, généralement trés nets, marqués surtout par 
la topographie des troubles de sensibilité dans une paraplégie spamodique plus 
ou moins dyssymétrique. Nous avons constaté habituellement : 

4. Les différents types, trés variés, de syndrome de Brown-Séquard, quise rat- 
tachent tous & ceux qui ont été figurés par l'un de nous dans sa Sémiologie: 

2. Trés souvent, des troubles radiculaires sus-jacents; 

3. La netleté et la constance de la limile des zones d’anesthésie, de paresthésie 
ou d'hyperesthésie ; 

4. La fréquence de troubles qui n’affectent, au-dessous de la lésion, que cer- 
tains territoires radiculaires, soit au point de vue moteur, soit au point de vue 
sensitif. Il s’agit la de véritables dissociations intrafuniculaires, motrices et 
sensitives radiculaires. 

C. A QUEL MOMENT VAUDRAIT-IL LE MIEUX OPERER? 

Sil’on arrivait 4 éviter les escarres et la pyélonéphrite ascendante, l'idéal 
serait d’opérer entre le quinziéme et le vingtiéme jour. 

1. Dans les quinze premiers jours, les signes sont flous, variables, sans doule 
en rapport avec le choc, l’hématorachis, les lésions de voisinage. Ils ne per- 
mettent pas de faire un examen précis, ni de poser une indication opératoire 


ferme. 


2. Au dela du premier mois, des lésions cicatricielles se sont constituées, qui 
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ne s’opposeront pas @ une certaine restauration post-opératoire, mais qui ne 

laisseront guére d’espoir d’obtenir une restauration absolument complete. 
D’autre part, 4 l’époque tardive ot ces blessés nous sont envoyés, l’infection 

urinaire est souvent arrivée a un stade avancé, et il n'est plus toujours pos- 

sible d’enrayer sa marche ascendante. 


XVII. Un Gas atténué de Syndrome de Babinski-Nageotte, 
par MM. Prerre Marie et Forx. 


Ce cas constitue un exemple du syndrome bulbaire supérieur décrit par ces 
auteurs. Il est intéressant parce qu'il est léger et incomplet et montre ainsi qu'il 
est possible de dépister les formes atténuées de ce syndrome, intéressant aussi 
parce qu'il s'accompagne de dissociation syringomyélique de la sensibilité et 
confirme ainsi les vues de M. Babinski sur les troubles de la sensibilité dans les 
lésions de la région bulbo-protubérantielle. 


Ce malade, un militaire. a été touché par son affection il y a 3 mois. Il avait couché 
a son cantonnement, et s’apercut au réveil qu'il était devenu maladroit et faible de son 
cété gauche qui refusait de le porter. En méme temps il ressentait dans son cété droit 
des engourdissements limités aux membres et au tronc, tandis qu’a la face, c’était le 
coté gauche du visage qui présentait des fourmillements. 

Il vint nous consulter il y a un mois et demi et voici ce que l’on observait : 

La marche, assez bonne, était défectueuse en ce sens que le malade, loin de trainer 
ou de faucher, lancait légérement & chaque pas sa jambe en avant. Les virages étaient 
un peu hésitants, mais il n'y avait pas d’élargissement de la base de sustentation ni de 
latéropulsion nette. L’examen détaillé montrait les éléments suivants : 

Au point de vue pyramidal : 

Une force sensiblement égale des deux cétés pour tous les segments des membres 

Tous les mouvements possibles mais exéculés plus ou moins adroitement, nous ver- 
rons tout & heure pourquoi. 

Un peaucier se contractant bien des deux edtés. 

Un facial réagissant bien 4 la compression des deux cétés. 

Les réflexes étaient modifiés de la facon suivante : 

Réflexes rotuliens et achilléens sensiblement égaux, peut-dtre un peu plus forts 4 
gauche. 

Pas de clonus 

Rétlexes radiaux un peu plus forts 4 gauche. 

Réflexes cubitaux et tricipitaux sensiblement égaux 

Les réflexes abdominaux et crémastériens existent des deux cédtés. 

Le réflexe cutané plantaire se fait trés franchement en flexion du cédté gauche, beau- 
coup moins nettement du coté droit 

Pas de phénoméne des raccourcisseurs, ni d’exagération des réflexes d’automatisme 

En somme rien de net au point de vue pyramidal. Les réflexes tendineux sont peut- 
étre un peu plus vifs a gauche, mais le réflexe cutané plantaire, en flexion trés franche 
de ce coté, l’est beaucoup moins de l'autre cété 

Au point de vue sensitif : 

En dehors des troubles subjectifs — sensation d’engourdissement, de fourmillement 
dans le cété droit du corps et le coté gauche de la figure — on constate les troubles 
objectifs suivants : 

Une hémianesthésie alterne a type de dissociation syringomyélique frappant le cété 
droit du corps et le coté gauche de la face. 

La sensibilité tactile, la notion de position, les sensibilités osseuse et & la pression sont 
conservées. La sensibilité thermique est abolie, la sensibilité dovloureuse diminuée. 

il existe un aflaiblissement du sens stéréognostique et de I’élargissement des cercles 
de Weber. 

Au point de vue cérébelleux : 

On note une asynergie modérée mais manifeste du cété gauche. On la met facilement 
en lumiére par les diverses épreuves classiques. On note en méme temps de I’hypermé- 
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trie dans l’acte de la préhension et dans les divers mouvements commandés, et de la 
brusquerie du mouvement. Enfin il existe toujours du cété gauche, et uniquement de ce 
cote, de l’adiodococinésie. 

Nerfs craniens. Rien de notable 4 ce point de vue en dehors des troubles déja signalés 
du trijumeau. Cependant au début le malade a eu quelques troubles du cété de la 
parole et de la déglutition. Actuellement le larynx, le voile du palais, le pharynx sont 
indemnes. 

Il n’existe pas de stase papillaire ni de troubles de la vue. 


Phénoménes oculo-pupillaires. 
Il existe un peu de myosis du cété gauche sans enophtalmie manifeste par rapport a 


autre cété. Il n’existe pas de rétrécissement de la fente palpébrale. 
La face est souvent plus rouge 4 gauche qu’a droite. 
Enfin il faut signaler l’existence de troubles sudoraux légers du cété gauche. Le 
malade a remarqué qu’il sue davantage de ce cété, notamment au niveau du pied. 
L’épreuve a la pilocarpine a été pratiquée sans résultat appréciable. 
Pas de troubles vestibulaires au Barany. La recherche du Vorbeizeigen ne donne pas 


de résultats nets. 


En résumé ce malade présente du cété gauche une diminution marquée de 
la fonction cérébelleuse, c’est-a-dire ce que nous avons proposé d’appeler une 
« hémiplégie cérébelleuse (4) ». 

Et du cdté droit une hémianesthésie alterne face 4 gauche, tronc et membres 
a droite présentant le type syringomyélique. 

Le faisceau pyramidal n’est nettement touché ni d’un cdété ni de l'autre. 

Il existe un peu de myosis bulbaire. 

!l n’est pas difficile de reconnaitre 1a les traits essentiels du syndrome décrit 
par Babinski et Nageotte, et la localisation que l'on peut faire a la partie supé- 
rieure du bulbe ou a |'isthme bulbo-protubérantiel est ici extrémement précise. 
Ce sont la des faits connus, mais il nous a paru intéressant de montrer ce 


malade qui différe de ceux précédemment publiés par l’absence de phénoménes 
pyramidaux (ils élaient causés par un foyer accessoire dans le cas avec autopsie 
de Babinski et Nageotte) et par l’allure alténuée du syndrome. 


XVII. Sur les caractéres de la courbe de secousse musculaire dans 
la réaction de dégénérescence, par M. MENDELSSOHN 


\IX. Un Cas de Syringomyélie avec Arthropathie de l’épaule gauche, 
par MM. Prerre Marie et Cu. CHarery. 


Un homme agé de 53 ans nous est adressé dans le courant du mois de juin 
1915 avec le diagnostic de sarcome de l'épaule gauche. L’examen du malade 
montre qu’il s’agit en réalité d’une lésion articulaire de l’épaule avec hydropi- 
sie considérable de la synoviale, relachement trés accentué de l'appareil ligamen- 
teux qui s'accompagne de luxations spontanées récidivantes. La radiographie 
décéle un écartement notable des. surfaces articulaires et une atrophie assez 
accentuée de la téte humérale. 

Dans son ensemble cette arthropathie rappelle tout a fait l’arthropathie du 
genou chez les tabétiques. 

l."histoire et examen du malade révélent que l’on se trouve en fait en pré- 
sence d'une arthropathie syringomyélique. 

(1) P. Marre et Forx, L’hémiplégie cérébelleuse syphilitique, Semaine médicale, 8 jan- 


vier et 26 mars 1943 
J. Turers, Thése de Paris, 1915, L’hémiplégie cérébelleuse. 
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Osservation. — M. B..., a4gé de 53 ans, ne présente aucun antécédent patholog 
sauf un phlegmon de Il’avant-bras survenu il y a dix ans a la suite d’une brdlur: 
phlegmon guérit sans laisser de traces. 

En janvier 1913, le malade, soulevant brusquement un tisonnier, sent son épaule s 
déboiter. La douleur est minime au moment de l’accident et ne persiste pas. Dans 
jours qui suivent, l’épaule gonfle et le malade ne peut plus faire un effort queleconqu 
bras gauche sans que la luxation ne se reproduise. 

C'est pour cette diffieulté & se servir de son bras que le malade est venu consult 
ne se plaint d’aucun autre phénoméne morbide. 

L’examen de l’épaule montre, comme nous l’avons déja dit, existence d’une artliro- 
pathie : épanchement synovial considérable, relachement de l'appareil ligament: 
diastase des surfaces articulaires, atrophie de la téte humérale; il n’existe 
d’edéme du membre supérieur et l’atrophie des muscles scapulaires est 
marquce. 

C’est seulement l'examen méthodique qui permet de relever une série de sympt 
qui fait porter le diagnostic d’arthropathie a vrigine syringomyélique. 

C’est & peine s'il existe une légére diminution de la force musculaire segmentaire aux 
membres supérieurs, pour l’opposition du pouce, la flexion du coude, Il’abduction du 
bras a gauche, pour l’abduction, Padduction et la rotation externe du bras a droite. Ce- 
pendant on note une atrophie légére mais incontestable de l’éminence thénar et de: 
espaces interosseux de la main gauche; des muscles sus et sous-épineux de l’omoplate 
droite 

L’examen électrique montre de la lenteur de la secousse galvanique dans les muscles 
de l’éminence thénar a gauche; de l'hypoexcitabilité galvanique simple pour les muscles 
de la main droite et pour les muscles sus et sous-épineux droits. Au cours de l’examen on 
constate de nombreuses secousses fibrillaires dans les muscles de la ceinture scapulaire, 
le triceps, les extenseurs des doigts et du poignet des deux cétés. La force musculaire 
segmentaire des membres inférieurs est normale 

Les réflexes rotuliens sont vifs et égaux, mais le réflexe radial, le cubito-pronateur, le 
réflexe tricipital sont abolis aux membres supérieurs. 

Le réflexe cutané plantaire ne donne pas de réponse nette : simple ébauche de 
flexion des deux cétés. Les troubles de la sensibilité thermique sous forme d’hypoesthe- 
sie sont manifestes dans le territoire des cing derniéres racines cervicales ; ces troubles 
vont presque jusqu’a l’anesthésie dans le territoire de la VII* et VIII* racine cervicale 
la sensibilité tactile est normale. 

Aucun trouble moteur ou sensitif dans le territoire des paires craniennes. 

Enfin il existe une cyphose dorsale supérieure assez accentuce et un commencement 
de déformation thoracique « en bateau » 

La réaction de Wassermam dans le sang est négative et la ponction lombaire montre 
seulement une légére hyperalbuminose du liquide céphalorachidien. 

En résumé: arthropathie syringomyélique de l'épaule gauche chez un malade preé- 
sentant des symptémes caractéristiques d'une syringomyélie jusqu’alors passée ina- 
percue. 

Le malade que nous présentons est donc un exemple typique de ces arthro- 
pathies de la syringomyélie qui a l’inverse des arthropathies tabétiques, dont 
elles différent cependant si peu, n’atteignent guére que les articulations du 
membre supérieur et tout particuliérement l’épaule. Il est bien difficile de ne 
pas voir un rapport intime entre la localisation si fréquente de la syringomélie 
dans la moelle cervico-dorsale et la localisation des arthropathies aux membres 
supérieurs. Chez notre malade la lésion articulaire siége dans le territoire 
segmentaire relativement peu étendu qui répond aux lésions médullaires. C'est 
un fait également bien connu que l’arthropathie peut étre un symptome pré- 
coce et méme le tout premier symptome de l'affection médullaire que seul 
examen systématique du malade permet de reconnaitre. 

Cependant la lésion articulaire de nutre malade présente quelques particula- 
rités : il est assez rare de voir l’épanchement synovial persister pendant des 
mois, ce qui est fréquent dans les arthropathies tabétiques du genou. D’ordi- 
naire le liquide se résorbe en quelques semaines et l'affection articulaire réalise 
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le type clinique de l’arthrite séche souvent avec hyperostoses des surfaces arti- 


culaires. 

Ici, au contraire, la radiographie montre une usure des surfaces articulaires, 
un commencement de résorption de la téte humérale, qui expliquent les luxa- 
tions spontanées récidivantes. 


M. Gitpert Batter. — Voila done un cas d’arthropathie chez un malade 
affecté de syringomyélie, qui dit n’avoir pas eu la syphilis et chez qui le Was- 
sermann a été négatif. Ce cas prouve qu'il y a des arthropathies d'origine mé- 
dullaire et contribue a faire naitre des doutes sur la nature directement spéci- 
fique des arthropathies des tabétiques. 


XX. Sur un cas de Troubles trés marqués des Sensibilités superfi- 
cielles et profondes a Topographie unilatérale sans Paralys‘e ni 
Atrophie musculaire, par MM. Manpras et Divany, externes des Hopitaux 
lravail du service du professeur Dejerine. (Présentation de la malade.) 


La nommée B..., Age de 37 ans, entre a la clinique Charcot, salle Lavoisier, lit n° 44, 
le 17 juin 1915. 

Antécédents héréditaires. — Pére et mére en bonne santé. Deux fréres et deux scours 
bien portants. 

Antécédents personnels. — Aucune maladie antérieure, 

Histoire de la maladie. — Le 2+ mai 1914, pour la premicére fois, en se réveillant, elle se 
plaint de maladresse et de lourdeur de son bras droit, d'une espéce de raideur de tout le 
coté droit du corps comme si elle avait un corset de plitre. De méme elle se plaint de ne 
pas bien sentir son membre supérieur droit et de ne pas se rendre compte des objets 
qu’elle touche. En outre, elle sent un engourdissement continu du membre supérieur 
droit et d'une légére faiblesse de la jambe droite. 

Tous ces troubles ont commencé brusquement sans aucune cause. 

La malade, le 24 mai, se réveille brusquement dans cet état et depuis son état est 
resté stationnaire. 

Cependant, par un interrogatoire serré, on apprend que depuis bien longtemps, depuis 
des années, nous dit la malade, elle avait une résistance beaucoup plus marquée que secs 
surs pour tenir les objets chauds (casseroles, fer 4 repasser, eau chaude de bain, etc.), 
de telle sorte qu'il lui est arrivé souvent de se braler sans s’en apercevoir. Souvent elle 
remarquait des cloques de brilures sans savoir quand elle s’était bralée. 

Quelques jours avant la constatalion de ses troubles, elle a eu des engourdissements 
passagers dans son bras droit 

Etat actuel. — Marehe normale. Elle peut marcher longtemps sans éprouver plus de 
fatigue du cété droit que du edté gauche. 

Par contre, la course lui semble difficile et elle l’évite parce que la jambe droite est 
plus faible et moins souple que la gauche. 

Force musculaire. — Membres inférieurs droit et gauche: la force est égale des deux 
cétés pour tous les muscles du pied, de la jambe et de la cuisse 

Membres supérieurs droit et gauche : La force musculaire est égale et normale des 
deux edtés pour tous les muscles de la main, de l'avant-bras et du bras. 

Atrophie musculaire. — Il n'y a pas trace d’atrophie musculaire, 

Motilité volontaive. — Elle peut exécuter tous les mouvements qu’on lui commande. 
Par contre, au niveau de la main droite, tous les mouvements fins des doigts sont dilli- 
ciles et presque impossibles. Elle saisit diflicilement un porte-plume ou un dé ou une 
aiguille. Elle est incapable d’écrire méme son nom. 

De méme elle ne peut pas garder longtemps un objet fin entre ses doigts. Ceux-ci 
lachent peu a peu et l'objet tombe. Troubles qui doivent étre attribués aux troubles de 
la sensibilité profonde. 

Hypotonicité. — Nulle. Cependant le pied droit ballotte beaucoup plus que le gauche. 

Reflexes tendineux. — Rotuliens et achilléens normaux des deux cdtés. 

Les réflexes radiaux et cubito-pronateurs sont abolis des deux cdtés. 

Le réflexe bicipital est également aboli des deux cotés. 
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Le réflexe tricipital est faible des deux cétés. 

La contraction idio-musculaire est assez accusée. 

Réflexe cutané plantaire. — En flexion des deux cétés. Aucune raideur ni trépidation 
du pied ou de la rotule. 

Réflexes abdominaux supérieurs et inférieurs abolis des deux cétés. 

Pupilles. — Egales, réagissent bien a la lumiére et a la convergence. 

Sphincters. — Intacts. 

Sensibilité. — Superficielle : tact, chaleur, douleur. 

Tact. (Fig. 1 et 2.) — On constate une diminution considérable de la sensibilité ay 
tact dans les régions de C*, C’, C* et D,, Do, Ds, Cg, Cy. 

Diminution moins marquée dans les territoires de C,, Cy. 

Diminution & peine marquée dans les territoires de L,, L., Ls, du cété droit seule- 
ment. 

Sensibilité 4 la piqire. (Fig 1 et 2.) — Hypoesthésie trés marquée dans les mémegs 


Fic. 1 et 2. — Etat de la sensibilité au tact et 4 la piqire 
Hypoesthésie marquée a Ja douleur et au tact dans la zone étendue de Cy a Dz. 
Hypoesthésie légére dans la zone L, a Ls. 


régions que le tact, mais plus uniformément répartie que le tact depuis C? jusqu’d D,. 

En outre, hypoesthésie 4 peine marquée dans la moitié droite de la figure. 

Enfin hypoesthésie 4 peine marquée de la moitié droite des muqueuses labiale, nasale, 
buccale, linguale et de la cornée droite 

Hypoesthésie & peine marquée dans les territoires de L, jusqu’s L, non compris 

Chaleur. (Fig 3 et 4.) — La sensibilité & la chaleur et au froid est abolie du cété droit 
depuis C, jusqu’a D,. 

Du cédté gauche, la sensibilité a la chaleur et au froid est & peine touchée dans le 
méme territoire depuis C, jusqu’a D,. 

La malade porte plusieurs brilures sur les mains et les avant-bras du cété droit. Elle 
nous dit d’ailleurs que depuis plusieurs années elle se bralait sans s’en apercevoi! 

Sensibilité profonde. — Sens des attitudes ou notion des positions. Cété droit : aboli 
au niveau des doigts et trés troublé au niveau du poignet. 

Au membre inférieur droit. — Aboli au niveau des orteils. 

Rien du cété gauche 

Sensibilité osseuse. (Fig 5.) — Cété droit: Abolie jusqu’a la téte humérale, diminuée au 
niveau de la ceinture scapulaire droite (clavicule et omoplate). 

Membre inférieur. — Abolie au niveau des orteils et trés diminuée au niveau des 
meétatarsiens. 
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Diminuée aussi au niveau de |’articulation tibio-tarsienne et 4 peine notée au niveau 
des os de la jambe. 

Rien du cété gauche. 

Discrimination tactile. — Trés troublée & droite surtout. Cercles de Weber extréme- 
ment élargis au niveau de la main droite : 8 centimétres. Au contraire, au niveau de la 
main gauche, on note un élargissement de un centimétre a peine. 

Sens stéréognostique. — Aboli complétement au niveau de la main droite. Non seule- 
ment elle est incapable de reconnaitre les objets qu’on lui met dans la main, mais elle 
ignore totalement si elle tient ua objet quelconque. Par contre, le sens stéréognostique 
est parfaitement conservé 4 la main gauche. 

Le gout, Vodorat et louie sont intacts. 

Alazie — Trés léger degré d’ataxie du membre supérieur droit lorsqu’on lui dit de 
porter l’index sur le bout du nez ou le lobule de l’oreille. 
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Fic. 4. 
k 3 et 4. — Etat de la sensibilité & la chaleur et au froid. Etat de la sensibilité osseuse 
Dans la zone comprise entre C, et Ds la sensibilité @ la chaleur et au a la vibration du diapason. 
froid est complétement abolie 4 droite, & peine touchée 4 gauche, 


rrés léger degré d’adiadococinésie de la main droite. 

Ni dysmétrie, ni ataxie aux membres inférieurs 

Pas de Romberg. 

Ponction lombaire. — Liquide clair non hypertendu, avec légére hyperalbuminose. 
Quatre lymphocytes. 

Wasserman négatif 

Examen électrique. — Excitabilité des muscles et des nerfs normale partout, aussi bien 
aux petits muscles de la main droite ou gauche qu’aux autres muscles du bras et de 
l'avant-bras 

L’existence des troubles des sensibilités superficielles et profondes présentés 
par celte malade indique l'existence d'une lésion médullaire siégeant dans le 
renflement cervical et localisée & la base de la corne postérieure et au cordon 
postérieur correspondant. La nature de cette lésion est vraisemblablement glio- 
mateuse. 


\Xl. Etude histologique d’un cas de paraplégie par commotion 
médullaire par éclatement d’obus, par MM. Henri Ciaupe, J. Laermirre 
et Mile M. Loyez. 
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cas d'émotivité morbide chez un militaire. (Discussion : M. Giuseat Bates 
X. MM. Henry Metce et Cu. Caaretin, Présentation d'un cas d'infantilisme. — 
XI. MM. Prerre Manie et Ca. Cuaterin, Un cas d'hématomyélie par éclatement d’obus 
a distance. — XII. MM. P. Marnie et Forx, Le phénoméne de laface. — XIII. M. Ernest 
Dupre, Démonozoopathie. — XIV. MM. Forx et Scucimann, A propos d'un cas di 
palilalie. — XV. MM. Anore-Tuomas et Jumentié, Section expérimentale de la moell 
dorsale chez le singe. Etude des réflexes. — XVI. M. J.-A. Sicarp, L’alcoolisation 
tronculaire comme traitement de certaines réactions sensilives ou motrices des nerfs 
blessés. — XVII. M. Latenet-Lavasting, Un cas de syndrome sensitif cortical pat 
blessure de guerre. 


COMMUNICATIONS ET PRESENTATIONS 


I. Paraplégie par déflagration d’obus, par M. J. Fromenr. 


(Cette communication sera publiée comme mémoire original dans un 
prochain numéro de la Revue neurologique. 


ll. Atrophie Musculaire et déflagration d’obus sans traumatisme 
apparent, MM. A.jLéni, Fromenr et Manan. 


Nous croyons utile de relater ici une curieuse observation d’atrophie muscu- 
laire qui parait nettement consécutive a la déflagration d'un obus de gros 
calibre & courte distance. Evidemment une coincidence est toujours possible, 
mais l’enchainement des phénoménes est ici vraiment bien frappant. 
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Voici, en effet, un soldat qui, le 3 octobre, aux environs de Saint-Mihiel, occupe une 
tranchée de peu de profondeur lorsqu’un obus de gros calibre éclate a faible distance. 
{} est accroupi dans la tranchée qui Wa pas plus de 50 centimétres de profondeur et ne 
subit du fait de cette déflagration aucun traumatisme apparent. L’obus éclate 4 une 
distance de 3 ou 4 métres, creuse, en terre meuble, un trou de 2 métres de diamétre et 
de 1 m. 50 de profondeur, mais saupoudre simplement le malade de terre. 

Consécutivement a cet accident, ii ne remarque d’abord qu'une assez grande difficulté 
& mouvoir ses membres; il suit ses camarades avec peine pendant les trés 
courtes marches de 1 a 4 kilométres qu'il exécute pendant les deux jours suivants. 
[1 ne parvient plus & boucler lui-méme son sac. Tels sont les seuls symptOmes immé- 
diatement consécutifs qu’un interrogatoire, méme trés serré, permet de déceler. Le 
blessé croit qu’il s’agit d'une simple courbature et ne s’alarme pas de son état. Il faut 
noter encore que ces premiers symptOmes remontent bien a l'accident lui-méme. Le 
blessé, cullivateur de son métier, n’a jamais, jusqu’a ce jour, présenté aucun trouble 
moteur. On ne reléve dans ses antécédents directs ou collatéraux aucun trouble ner- 
veux. Il s’est battu & plusieurs reprises depuis le début de la campagne, du 24 au 
25aont, du 4au6 septembre, dans l’'Argonne et dans la Haute-Meuse; jamaisil n’a éprouvé 
la moindre difficulté & suivre ses camarades, 4 courir, 4 se relever rapidement: jamais 
il n'a fait de chute maladroite. I] raconte méme que son détachement fut surpris de 
nuit dans la Haute-Meuse, par l’ennemi qui se rendit maitre d'un boyau de communi- 
cation. Le détachement dut se replier & la hate, au pas de course, puis exécuter une 
marche de trois ou quatre heures dans des conditions assez pénibles ; huit jours seule- 
ment auparavant, il a fait de longues étapes. Tous ces faits témoignent indiscutablement 
en faveur de l’intégrité de la motilité avant l’accident du 3 octobre. 

L’enchainement des phénoménes est done ici des plus frappants : état tout 4 fait 
normal avant le choc, consécutivement a celui-ci et pendant les deux premiers jours, 
courbature générale et impotence musculaire légére, puis, le troisiéme jour, s'installe 
brusquement, brutalement méme, une impetence musculaire compléte. Le blessé, qui 
est assis dans la tranchée, s’apercoit qu'il ne peut plus se lever avec ou sans les 
mains. Le matin méme, cependant, il a exécuté une marche de 3 kilométres pour aller 
du cantonnement a la tranchée. On le conduit au poste de secours distant de 200 métres 
ad peine, en le soutenant sous les bras et, de la, on le transporte jusqu’aé lhdpital mixte 
de Bar-le-Duc. Le méme soir, l'impotence musculaire est telle qu'il ne peut porter ses 
aliments a la bouche et qu’on est obligé de lui donner 4 manger comme a un enfant. 
Le blessé reste ainsi pendant 3 mois, couché, bras et jamkes complétement paralysés, 
incapable de s’asseoir dans son lit ou méme de restler assis lorsqu’on ne l’étaye pas a 
l'aide d'une pile de coussins. Seuls, les mouvements de la téte et du cou sont Dor- 
maux; puis l’atrophie musculaire généralisée qui s’est installée au cours de cette période 
retrocéde lentement. 

Lorsque nous voyons le malade pour la premiére fois, Je diagnostic de myopathie 
s'impose a l’esprit et semble confirmer, par l'intensité de l’atrophie des masses sacro- 
lombaires, la cyphose, l'attitude, la démarche, la maniére de se relever et lexistence 
de contractions galvano-toniques durables. Seules, l'anamnése, l’atrophie marquée des 
mains, l’existenee d’une réaction de dégénérescence incompléte d’ailleurs pouvaient 
faire douter de ce diagnostic. L’amélioration indiscutable présentée par le malade est 
venue de suite s’ajouter aux objections précédentes. 


Les observations de myopathie traumatique qui ont été publiées par Lion et 
Gasne, Hoffmann, R. Lépine et Froment, n'ont d’ailleurs aucune similitude 
avec notre observation, mise & part méme la nalure toute spéciale du trauma- 
tisme qui est ici en jeu. 

L’évolution des symptémes n'est pas non plus tout a fait celle d'une atrophie 
musculaire myélopathique. En pareil cas, il devrait surtout s’agir, semble-t-il, 
d'une hématomyélie, mais comment affirmer ce diagnostic en l'absence de 
toute dissociation syringomyélique, de tout trouble de la sensibilité et en 
l’absence d'une ponction lombaire faite dés l’apparition des accidents et qui edt 
pu, comme dans la paraplégie par déflagration, déceler une hémorragie cyto- 
logique ? Oulmont et Baudouin ont, il est vrai, publié une observation de polio- 
myélite traumatique antérieure & rechule avec examen anatomo-pathologique, 
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observation qui présente quelques points d’analogie avec Ja ndétre: l’installation 
brusque des phénoménes un peu plus éloignés, il est vrai, du traumatisme, la 
période paralytique suivie du stade atrophie, l’atteinte profonde des masses 
sacro-lombaires, mais |’amélioration est de courte durée et rapidement le 
malade s’aggrave et meurt. Le traumatisme est d’ailleurs de toute autre nature. 

Le diagnostic de polynévrite s'impose évidemment a l'esprit de par les carac- 
téres évolutifs de l’affection; l'intensité de l’'atrophie des masses sacro-lombaires 
et les troubles qu’ils conditionnent ne constituent pas une objection absolue. [I 
nous a semblé en effet que les caractéristiques des polynévrites survenues au 
cours de la guerre consistaient précisément en une atrophie profonde des 
masses sacro-lombaires. Nous l’avons, pour notre part, notée dans tous les cas de 
polynévrite généralisée qu'il nous a été donné d’observer. La réaction galvano- 
tonique n'est pas non plus contraire & ce diagnostic, puisque M. Babinski |'a 
signalée et que nous l’avons nous-méme observée dans les lésions des nerfs péri- 
phériques, mais le maiade n’a pas et n'a jamais eu l’aspect d'une polynévrite, 
et, seule, l’évolution vers la guérison incite a faire ce diagnostic. Dans quelle 
mesure les cadres classiques sont-ils applicables aux processus pathologiques si 
nouveaux et si spéciaux que nous observons a l’heure actuelle, il est bien diffi- 
cile de le dire et il est fort possible que ces cadres soient trop étroits. 

Comment le traumatisme a-t-il pu agir, s’il est vraiment responsable de cette 
atrophie? Faut-il invoquer une intoxication massive par les gaz mis en liberté 
par l’éclatement de l’obus ou ne doit-on pas plutét invoquer l’hypothése d’un 
processus hémorragique diffus ayant lésé, en un point difficile & déterminer 
pour l’instant, |’arc trophique neuro-musculaire? Quoi qu’il en soit, le probléme 
de l’existence possible d’atrophie musculaire consécutive a la déflagration d’obus 
méritait d’étre posée; on ne peut songer a y donner pour l’instant une solution 
définitive (1). 


ll. Sur la Pathogénie de certains @démes soi-disant Traumatiques, 
par MM. Anpré Léa et Evovarp Roger. 


Parmi les cas trop fréquents de simulation que nous observons actuellement, 
il en est peu qui donnent lieu aussi systématiquement a des erreurs de diagnos- 
tic que les eedémes par constriction. Il nous parait important d’attirer l’atten- 
tion sur ces edémes qui, si connus théoriquement qu’ils soient, sont trop sou- 
vent entretenus dans la pratique par l’erreur des médecins, pour peu surtout 
qu'une plaie quelconque semble justifier I"hypothése d'une lésion nerveuse et 
d'un trouble vaso-moteur. Bien plus, c’est parfois le médecin lui-méme qui, 
trés involontairement, donne au mailade l’idée premiére d'une simulation, soi- 
gneusement cultivée ensuite. Nous avons observé quelques cas montrant bien a 
quel point invraisemblable peut étre poussé le besoin de simuler, la pathomimie 
si l'on veut, dont le désir de quitter le front est un puissant stimulant; ils nous 
révélent peut-étre aussi quelques causes occasionnelles de ces simulations, que 
le médecin doit connaitre s'il veut les éviter, comme le lui dicte son premier 
devoir. 


(1) L’observation in extenso sera publiée ultérieurement dans la Nouvelle Iconographic 
de la Salpétriére. Le malade a été suivi pendant plusieurs mois, tant au point de vue 
clinique qu’électrique 
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En voici quelques exemples : 


A..., entré le 14 mai 1915, présentant un cedéme véritablement monstrueux de la main 
et de l’avant-bras, s’arrétant brusquement au-dessus du coude, cedéme de consistance 
élastique, particuliérement dans la paume de la main, ne gardant que quelques instants 
l'empreinte des doigts. A la paume l’aspect de la peau est écailleux; l’aspect général est 
celui d'un membre atteint d’éléphantiasis. 

La main est en extension modérée sur l’avant-bras, les doigts fléchis dans la position 
du poing fermé 

A la limite supérieure de la zone edématiée, surtout du cété antéro-interne, on 
découvre une strie ecchymotique linéaire 

Blessé le 22 septembre a Charleroi, d’une balle entrée au quart inféro-interne de l’avant- 
bras droit sur le cubitus et sortie un peu plus haut prés du bord externe, A... raconte 
que le gonflement aurait débuté une quinzaine de jours aprés le traumatisme. Pendant 
les premiers jours on lui aurait d’ailleurs appliqué un pansement trés serré, maintenu 
par des bandes de tarlatane que l’on enroulait mouillées 

Soigné d’abord par des massages, il eut ensuite des bains locaux, puis fut anesthésié 
en décembre pour une premiére intervention chirurgicale qui consista dans le passage 
de plusieurs drains, sans résultat appréciable. 

En janvier, pensant toujours 4 une cause inflammatoire, on le chloroforma 4 nou- 
veau, et deux longues incisions furent pratiquées, une le long du bord interne du long 
supinateur, l'autre sur le bord cubital de |’avant-bras. 

Aprés cette seconde opération, il y aurait eu une période de deux semaines d’amé- 
lioration, puis reprise des accidents. C’est alors que fut: posé dans I’hépital ow se trou- 
vait A... le diagnostic de syringomyélie basé sur l’apparence du membre et sur certains 
troubles d’hypoesthésie assez mal déterminés; de cette maladie nous ne trouvames ici 
aucun symptéme net 

Au contraire, la découverte d’un sillon nous confirma dans la bonne voie et l’applica- 
tion fut décidée d'un appareil platré protecteur, enveloppant tout le membre jusqu’a sa 
racine. 

Le suecés fut rapide, et, comme un ballon qui créve, le membre dégonfla en quelques 
iours. Actuellement, son volume est normal, les articulations reprennent leur souplesse. 


Voila done un malade qui n’a pas craint d’affronter plusieurs interventions, 
avec anesthésie générale, pour maintenir et affirmer une simple simulation. 
Peut-étre l'engourdissement, l'anesthésie relative des parties oedématiées a-t- 
elle facilité ce genre de stoicisme. En tout cas, le malade en est encore a ne 
pas se douter de ce & quoi I’a exposé sa conduite : il a eu pendant l'une de ces 
opérations une syncope chloroformique qui fut une sérieuse alerte. 


B..., entré le 2 avril 1915. 

Blessé le 26 octobre 1914 d’un petit éclat d’obus entré sur le bord cubital a 8 centi- 
métres au-dessus de l’'apophyse styloide du cubitus, extrait trois semaines plus tard par 
le chirurgien 

Il prétend que pendant plusieurs jours, au début, on lui maintenait la main et les 
doigts étendus sur une planchette fixée autour de l’avant-bras par des bandes serrées 
de tarlatane mouillée; depuis le gonflement provoqué par cette constriction, les doigts 
seraient restés raides et engourdis. 

A son arrivée, la main et les doigts sont le siége d'un empitement mollasse dans 
lequel, 4 la face dorsale, la pression laisse facilement des godets. La peau est amincie, 
froide et violacée. Les doigts vont en divergeant, de la racine vers |l’extrémité, en 
éventail. 

Les seuls mouvements sont une adduction ¢bauchée de l’index et une esquisse de 
flexion du pouce avec une légére extension de la main sur le poignet. 

Les antécédents pathologiques étaient nuls, un examen approfondi laissait obscure 
l’étiologie de ces accidents. Une surveillance attentive et surtout la découverte d’autres 
cas plus ou moins analogues permirent de songer a la constriction volontaire; et l’on 
enferma les doigts, la main et l'avant-bras dans un plitre. Trés peu de temps aprés, un 
dégonflement notable était obtenu, et quelques manceuvres de mobilisation eurent bien- 
tot raison des raideurs articulaires 
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Ici l’ceedéme a été sensiblement moins prononcé, quoique encore considérab] 
mais l’erreur n’a pas été moins prolongée, si elle n’a pas été aussi préjudiciabl: 
Les deux cas ont un point commun : dans l'un comme dans l'autre il a é| 
appliqué des pansements maintenus par des bandes de tarlatane mouillée qui, 
comme on le sait, se rétrécit beaucoup en séchant. Vraisemblablement |’appa- 
rition de l’eedéme qu’elles ont provoqué a suggéré aux malades l'idée de persé- 
vérer dans un état qui leur promettait une hospitalisation prolongée. 


C..., entré le 27 avril, blessé le 24 octobre 191% d'une balle entrée a 2 ou 3 travers 
de doigt au-dessus de l’apophyse styloide du cubitus et sortie au méme niveau a la 
face antéro-externe de l’avant-bras droit. Suppuration abondante, mais de courte durée, 
8 jours. Au moment od la suppuration tarissait, on s’apercut qu'il y avait tendance a 
la flexion des doigts et l’on voulut y remédier au moyen d'une planchette maintenu 
serrée pendant environ 8 jours. L'cedéme, léger avant l’application de l'appareil, aurait 
pris dés ce moment l’apparence qu’il présente a l’arrivée du malade. 

OEdéme blanc trés marqué a la face dorsale, remontant jusqu’dé mi-avant-bras. Les 
doigts infiltrés sont légérement infléchis et s’écartent de la racine vers leur extrémité. 
Les mouvements actifs sont des plus limites, les mouvements passifs ne sont presque 
complets que pour l’index et l’auriculaire, et encore au prix de douleurs vives. 


Dans ce cas il faut insister sur l'emploi de la planchette et du pansement 
constrictif au début du traitement. L’observation suivante nous remet d’ailleurs 
en présence de la méme étiologie. 

D..., blessé & Tracy-le-Mont dune balle entrée sur la face dorsale de la main droite 
au niveau du deuxiéme espace interosseux, sortlié a la face palmaire en dedans de la 
partie moyenne de l'éminence thénar 

Le blessé, 4 son entrée, a la main trés cedématiée, avec les doigts fléchis sur la paum 
index replié a l’intérieur au-dessous du médius et de l'annulaire. 

Trés léger mouvement dans le sens latéral du 4° et du 5* doigt. La contracture s'op- 
pose 4 l’extension passive 

Le blessé raconte que pelit & petit aprés le traumatisme, les doigts ayant de la ten 
dance a prendre l'attitude actuelle, on aurait essayé sans succés I application d'une plar 
chette pendant un mois 

Quand le malade s'est présenté 4 notre examen, il avait quelque répugnance a se 
découvrir, et nous avons trouve sous la manche de sa cliemise un lien méticuleusement 
enroulé autour du poignet : c’était le flagrant délit. 

E..., entré le 3 juin 1945. Main tuméfiée, contracturée en flexion et en griffe, avec 
cedéme blanc et mou. Il aurait eu une fracture du poignet sans déplacement plusieurs 
mois avant la guerre, et, depuis son départ aux arm‘es, la main se serait petit a petit 
cedématite et contracturée en flexion. Il prétend que l'appareil noécessité par la conten- 
tion de la fracture fut assez serré sur l’avant-bras. Une recherche minutieuse décéle 
sur le membre un sillon suspect. 


Ainsi, dans tous ces cas, le niveau de lalésion est & peu prés le méme; il siége 
au-dessus du poignet. Cette particularité nous avait fait songer 4 la possibilité 
de l’atteinte d'un nerf, le cubital particuliérement, donnant 4 ce niveau des 
filets vaso-moteurs importants : l’existence méme d'une hypoesthésie dans la 
zone du cubital paraissait favorable & cette hypothése. I] n’a fallu rien moins 
que l’aveu des uns, la constatation d'un sillon ou méme la découverte de liens 
constricleurs chez les autres pour nous convaincre d'une toute autre cause que 
des troubles vaso-moteurs. Un sillon presque ecchymotique existait encore 
chez A..., une bande admirablement truquée chez D..., dissimulée sous la 
manche : elle était enroulée de fagon que, étroite et serrée dans ses premiers 
tours sur le poignet, elle s’élargissait et se relachait dans ses tours superficiels, 
prenant l’apparence d'un pansement inoffensif. 

Autre analogie que nous avons relevée, c’est la tendance aux contractures 
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que présentent ces malades. Qu’il y ait relation de cause & effet ou simplement 
coincidence sur ce terrain parfaitement préparé, nous n’approfondirons pas 
celte question pour le moment, mais nous insistons sur ce point que ces 
malades ne s’en tiennent pas exciusivement & une seule manifestation psy- 
chique. Non seulement ils ont présenté de Ja contracture conjointement a leur 
wdéme, mais depuis la disparition de celui-ci, l'un d’entre eux, A..., fait une 
contracture nouvelle, cette fois de son biceps. 

Quoi qu’il en soit, il semble que c’est par une constriction autour du poignet 
que l’on peut le plus facilement déterminer un cedéme de la main, cedéme avec 
tendance & remonter & laquelle le malade gagne encore en intérét. Il semble 
aussi que trop souvent c’est une constriction médicale qui existait a l’origine : 
celte notion ne doit pas étre perdue de vue dans un temps oi trop facilement, 
hélas! certains pansements sont faits dans l'ignorance de leurs conséquences 
possibles. 

De ces observations il nous semble intéressant de rapprocher toule une série 
de cas ot l'un de nous a constaté sur des blessés évacués directement d'une 
méme ambulance du front des cedémes prononcés aux pieds et aux jambes 
aprés application de pansements maintenus par des bandes de tarlatane telle- 
ment serrées qu’il était malaisé de les couper. 

ll n'est pas sans intérét d’en rapprocher également les nombreux cedémes des 
pieds, souvent étiquetés gelures, qui ont été observés cet hiver et qui, en plus 
d'autres facteurs, étaient causés par des bandes molletiéres manifestement trop 
serrées. 

Le traitement préventif s‘impose; c’est la suppression de certains moyens de 
contention des pansements qui joignent a des inconvénients immeédiats celui de 
suggérer aux malades l'idée d'une simulation. Quant au traitement curatif, il 
consistera en une surveillance attentive, car la peur méme du conseil de guerre 
n'est pas toujours suffisante chez des sujets qui ne craignent pas d’affronter des 
interventions sanglantes et des anesthésies générales. Enfin le procédé bien 
simple de l'appareil platré protecteur est utile & connaitre, appareil qui, en 
prenant le membre d'un bout a ]'autre, ne permet plus au blessé |’entretien de 
la cause de son edéme et dégonfle comme une outre les membres les plus 
monstrueusement éléphantiasés. 


\V. Il faut favoriser les Restaurations Motrices a la suite des Bles- 
sures des Nerfs au moyen d’Appareils appropriés, par M. Henry 
MEIGE. 


En poursuivant l'étude anatomique et clinique des blessures des nerfs, si fré- 
quentes au début de la guerre actuelle, nous ne devons pas négliger d’augmen- 
ter les moyens de remédier a leurs conséquences. 

Je voudrais attirer l’attention de la Société sur un mode de traitement qui me 
parait devoir étre préconisé a l’égal de ceux qui sont couramment en usage. 

Suivant la tradition, d’ailleurs trés justifiée, tous les « blessés nerveux » sont 
trailés par | électricité. Tout porte a croire qu’ils en bénéficient. Le massage, la 
mécanothérapie, la gymnastique passive ou active rendent également dincon- 
testables services. 

Dans ces derniers temps, des opérations chirurgicales sur les nerfs ont été 
largement pratiquées. Si logiques qu’elles soient, leur valeur reste discutée. Elle 
le sera toujours, car les réaclions individuelles aux blessures des nerfs sont 
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extrémement variables, et il est exceptionnel qu’on puisse démontrer que (e} 
blessé doit sa guérison a l’opération, ou que tel autre a guéri plus vile parce 
qu'il n’avait pas été opéré. 

Cependant, si l’on admet que l’intervention bien conduite est inoffensiy 
qu'elle permet souvent de découvrir et de supprimer des causes manifestement 
hostiles au bon fonctionnement d'un nerf (projectiles, corps étrangers, esquilles, 
cals, viroles fibreuses, etc.), on a non seulement le droit, mais le devoir, d'y 
recourir. Des améliorations évidentes ont été observées. 

Voici, par exemple, un blessé du service de M. Pierre Marie, a la Salpétriére 
Il y a dix mois, une balle a fracturé l’extrémité inférieure de son humérus; 
en méme temps est survenue une paralysie radiale compléle. Aucune modifi- 
cation pendant cing mois. M. Gosset intervient. Le nerf radial était compléte- 
ment sectionné. Les deux extrémités, distantes d’un centimétre et demi, furent 
avivées et sulurées. Cing mois aprés l’intervention, apparaissent des mouve- 
ments d’extension du poignet qui, depuis lors, s’accentuent tous les jours; l’exten- 
sion des doigts commence méme & se manifester. 

Cette restauration motrice se serait-elle effectuée dans le méme laps de 
temps si les deux extrémités du nerf sectionné étaient restées distantes? On 
peut en douter. Et il est fort tentant d’attribuer a l’opération le retour de la 
motililé. 


Mais il est un autre mode de trailement des séquelles des blessures ner- 
veuses dont on obtient aussi d’heureux effets. Je veux parler des appareils des- 
tinés a favoriser les récupérations motrices. 

L’idée d’utiliser des procédés mécaniques pour remédier aux impotences 
musculaires est venue tout naturellement 4 ceux qui ont eu l'occasion d’ob- 
server de tels déficits fonctionnels. Duchenne (de Boulogne) a fait plusieurs 
tentatives dans ce sens. 

La plupart du temps, le but poursuivi consiste 4 remplacer les muscles défi- 
cients par des tracteurs capables de faire exécuter les mouvements reconnus 
impossibles. On a recours alors a l’élasticité des ressorts ou du caoutchouc pour 
créer des sortes de muscles artificiels. Rien de plus logique si l’on a affaire a 
une impotence définitive. Mais tel n’est pas le cas de la plupart de nos « blessés 
nerveux ». Si quelques-uns d’entre eux, malheureusement, paraissent con- 
damnés a des infirmités irrémédiables, le plus grand nombre peuvent conserver 
l’espoir d'une amélioration progressive, quoique lente. 

Notre objectif doit étre, non pas de suppléer mécaniquement a leurs impo- 
tences, mais d’aider & la récupération de leurs mouvements, en les mettant en 
mesure de tirer parti des premi¢res contractions volontaires qui apparaissent et 
de les répéter aisément. L’observation justifie cette maniére de voir. 

Chez les sujets atteints de paralysie radiale en voie de restauratior, on est 
frappé de ce fait que, lorsqu’on leur demande de faire un effort d'extension du 
poignet et des doigts, la plupart contractent aussitét leurs fléchisseurs, annihi- 
lant ainsi l’action encore débile de leurs extenseurs renaissants. 

On se rend compte également, lorsqu’on souléve la main paralysée, que sou- 
vent les fléchisseurs opposent une résistance inlermittente. Leur relachement 
complet ne s’obtient que peu 4 peu; ils se décontractent par saccades. 

Suivant les cas, le phénoméne varie d’intensité. Il ne semble pas qu'il soit lié 
a la plus ou moins grande gravité de la lésion nerveuse. Je crois plutdt que ces 
variations dépendent de l’aptitude individuelle a réaiiser rapidement et complé- 
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tement le relachement musculaire. Et celte aptitude est trés variable suivant les: 
sujets, comme on peut s’en rendre compte en recherchant le phénoméne que 
j'ai décrit autrefois sous le nom de « phénoméne de !a chute des bras ». L’apti- 
tude au relachement musculaire est d’ailleurs susceptible de rapides perfection- 
nements. 

Mais, en dehors de ces différences individuelles, il est certain que tout muscle 
privé de ses antagonistes a tendance a devenir prépondérant, & se rétracter et, 
corollairement, & entrainer des déformations de moins en moins facilement 
réductibles. 

ll est donc de premiére importance, lorsqu’un groupe musculaire est para- 
lysé, de lutter, dés que possible, contre la prévalence de ses antagonistes. 

C’est & quoi visent le massage et la mobilisation. Tel doit étre aussi le but 
initial des appareils ;: ils préviennent et corrigent des attitudes vicieuses. 

En méme temps, ces appareils favorisent les récupérations motrices. 

D’abord, ils diminuent la résistance opposée aux premiéres tentatives de 
contraction par le poids d'une extrémité trop lourde pour des muscles renais- 
sants. 

De plus, les antagonistes étant immobilisés perdent rapidement une partie 
de leur force contractile; ils s’accoutument au relachement; la lutte devient 
moins inégale avec le groupe musculaire qui commence 4 se contracter. 

Telle est, vraisemblablement, la raison des rapides progrés constatés a la 
suite du port des appareils de soutien dont nos blessés ont été munis. 

Chez le méme sujet, atteint de paralysie radiale, que je viens de présenter, 
les premiers mouvements d’extension du poignet n’ont commencé a apparaitre 
qu'aprés qu'il eut été muni d’un appareil de soutien maintenant la main sur le 
prolongement de l’avant-bras. Le fait, contrélé avec soin, méritait d’étre 
retenu; il s’est trouvé confirmé par des résultats non moins satisfaisants obser- 
vés, chez d'autres blessés du service, 4 la suite de l'emploi d’appareils simi- 
laires. 

Je n’ai garde d’en conclure que ces appareils ont la vertu de ressusciter les 
fonctions motrices. Mais je crois que, dans un assez grand nombre de cas, ils 
ont pour effet de favoriser le retour des mouvements. Et c’est bien déja quelque 
chose. 

Dans les paralysies radiales de date récente, on ne saurait escompter des 
effets aussi rapides. Mais, au bout de quelques mois, l'emploi de ces appareils 
est, je crois, recommandable. Ils modifient heureusement une attitude de la 
main qui n’est pas seulement disgracieuse, mais génante pour l’accomplisse- 
ment des mouvements de flexion des doigts généralement bien conservés. 
lls font disparaitre la tumeur dorsale du carpe et cet eedéme du métacarpe qui 
n'est pas rare. Ils ont surtout pour effet de s’opposer @ la tendance qu’ont les 
flechisseurs & accaparer toute l’activilé motrice et a se rétracter. 

De méme, dans les paralysies du membre inférieur, notamment dans la para- 
lysie du groupe antéro-externe des muscles de la jambe, a la suite de lésions du 
nerf sciatique poplité externe, il importe de lutter contre la prépondérance que 
prennent rapidement les adducteurs du pied privés de leurs antagonistes. Si l’on 
n'y veille, ces muscles menacent bientot de maintenir le pied de facon perma- 
nente en adduction et en rotation en dedans; cette attitude vicieuse s’exagére 
pendant les efforts de la marche, qui devient méme plus incorrecte et plus diffi- 
cile que lorsque tous les muscles moteurs du pied sont paralysés. 

On voit done combien il est important de s’opposer a la prépondérance que 
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tendent a prendre les groupes musculaires non contrebalancés par des antago- 
nistes paralysés, et qu'il est nécessaire de réduire au minimum les résistances 
que rencontrent trop souvent les muscles en voie de régénération. 


C’est pour répondre a ces indications, qu’en présence du nombre croissant des 
blessures des nerfs nous avons commencé de bonne heure, dans le service de 
M. Pierre Marie, & expérimenter divers modéles d’appareils. 

Plusieurs difficultés se présentaient : la réalisation d'une fabrication facile, 
abondante et peu codteuse, la nécessité d’employer des appareils légers, aussi 
peu compresseurs et aussi peu apparents que possible. Enfin, il fallait que 
chaque blessé pat étre doté d’un appareil construit spécialement pour lui, étant 
données les grandes variations individuelles de la conformation squelettique et 
musculaire, des localisations paralytiques, de leur intensité, ou la présence de 
complications osseuses, tendineuses, vasculaires, douloureuses, etc. 

Il est, en effet, indispensable que ces appareils soient faits sur mesure, 
essayés maintes fois, modifiés selon les particularités individuelles, remaniés 
aussi souvent qu'il est nécessaire. 

Rien ne serait moins raisonnable que de munir un blessé d’un appareil, si 
ingénieux soit-il, et de l'abandonner sans surveillance. Ce méme appareil, qui 
est aujourd'hui d’une utilité certaine, peut, demain, devenir une entrave aux 
progrés. 

Il en est a cet égard comme des béquilles et des cannes. Indispensables pour 
les premiers pas, utiles encore 4 quelques-uns pendant un certain temps, elles 
ne tardent pas a devenir franchement inutiles et mémes nuisibles, dés que 
commence la restauration motrice. Et il faut exiger leur suppression dés qu'elle 
apparait possible: il faut y veiller d’autant plus attentivement qu’un assez 
grand nombre de blessés ont tendance a prolonger leur emploi, soit par igno- 
rance, soit par paresse, soit enfin par calcul. 

De méme, il est trés important de régler la durée quotidienne du port d'un 
appareil, car son emploi exige toujours un certain temps d’accoutumance et 
d’apprentissage. 

On se contentera de l’appliquer pendant quelques beures les premiers jours, 
en augmentant progressivement jusqu’a toute la journée. 

Si l'appareil cause une géne, une douleur, méme légére, on doit le modifier, 
et a plusieurs reprises, jusqu’a ce qu'il soit bien toléré et réellement efficace. 

Inversement, avec les progrés de la restauration motrice, on diminue la 
durée du port de l’appareil jusqu’é compléte suppression. On peut également 
étre amené a remplacer un appareil par un autre, si ce dernier est mieux appro- 
prié au nouvel état du sujet. 

De toutes fagons, une surveillance fréquente est indispensable pour controler 
les progrés et éviter les fausses manceuvres. 


Parmi les paralysies consécutives aux lésions des nerfs, les plus fréquentes, 
celles aussi qui bénéficient le plus de l'emploi d’appareils correcteurs, sont 
assurément les paralysies radiales et les paralysies des muscles de la jambe. 
Elles se prétent d’autant mieux aux mesures orthopédiques qu’en général elles 
ne sont pas douloureuses (1). 

Appareils dans les paralysies radiales. — Contre les paralysies radiales, plu- 


(1) Soc. de Neurologie de Paris, 1° juillet 1945 
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sieurs modéles ont été préconisés. Entre autres, M. Quénu, Mme Dejerine, 
M. Pozzi ont fait construire des appareils & armatures métalliques munis de 
ressorts ou de caoutchoucs qui suppléent fort ingénieusement a l’impotence des 
extenseurs du poignet et des doigts. On ne peut que leur reprocher leur poids 
et surtout leur prix assez élevé, ainsi que les difficultés de leur exécution, qui 
ne peut guére étre confiée qu’a des constructeurs spécialistes. Hs trouvent sur- 
tout leur application dans le cas ot la restauration motrice semble définitive- 
ment compromise 

Pour le but que nous avons en vue, un procédé indiqué par M. Truffier 
répond mieux aux conditions de légéreté et de simplicité désirables, en méme 
temps qu'il oppose une résistance suffisante 4 l’action des antagonistes et main- 
tient la main en bonne position. Nous nous en sommes inspirés pour la cons- 
truction de l'appareil de soutien que nous appliquons a Ja plupart des paraly- 
sies radiales. 

ll se compose d'une gouttiére en aluminium qui, emboftant la face palmaire 
de |'avant-bras, se prolonge sur la paume de la main par une sorte de cuiller 
épousant exactement sa forme. Cette cuiller se recourbe légérement sur le bord 
interne du métacarpe et, d’autre part, présente un crochet qui prend place entre 
le pouce et l’index. 

La feuille d’aluminium que nous employons a un millimétre et demi d’épais- 
seur; malgré sa légéreté elle offre toute la rigidité nécessaire pour soutenir, 
non seulement la main, mais le poids des objets saisis entre les doigts. 

Notre appareil est enveloppé d’une gaine de cuir. Il est fixé a l’avant-bras 
par un long bracelet maintenu 4 l'aide d'un lacet passant dans des cillets ou 
des crochets. Le malade peut facilement poser ou déposer son appareil sans 
aide. Il est trés peu apparent et son prix de revient est modeste. 

Grace & cet appareil de soutien, la main demeure sur le prolongement de 
l'avant-bras. Il favorise rapidement la disparition de la tumeur dorsale du carpe 
et de l’oedéme du métacarpe. Il s’oppose ala contraction et surtout a la rétrac- 
tion des fléchisseurs du poignet, tout en permettant Ja flexion des doigts et 
leur usage pour beaucoup d’actes de préhension si nécessaires dans la vie 
courante. 

Outre le soulagement apporté par la suppression du poids de la main dont la 
plupart des blessés déplorent la lourdeur quand elle n'est pas soutenue, la réap- 
parition des mouvements d’extension du poignet, et parfois des doigts, s'est 
manifestée avec une rapidité surprenante dans plusieurs cas. 

Et il me parait infiniment probable qu'un grand nombre de sujets blessés 
depuis plusieurs mois et incapables de relever leur main, auraient pu com- 
mencer & exécuter ce mouvement beaucoup plus tot s‘ils avaient été munis, en 
temps utile, de cet appareil, ou de tout autre exercant une action analogue. 

La longueur de la cuiller palmaire doit varier suivant les sujets. 

Dans la plupart des cas, il suffit qu'elle s’arréte 4 un centimétre environ des 
plis cutanés interdigitaux. Plus longue, elle entraverait les mouvements de 
flexion des doigts; plus courte, elle ne maintiendrait pas suffisamment les 
phalanges. 

On peut d’ailleurs — et l’on doit — modifier cette longueur de la cuiller au 
fur et & mesure des progrés, soit en la rognant, soit en remplacant l'appareil 
par un autre mieux approprié. 

Enfin, pour relever le pouce dont la chute est parfois désagréable, il suffit de 
lengager dans un anneau de cuir fixé au crochet qui le sépare de I’index. 
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il est parfois nécessaire de fabriquer des cuillers beaucoup plus longues, 


ile). s'étendant sur toute la longueur des doigts, notamment dans les cas oi l'on 
une . . ‘ . . . 
a veut réduire une forte contracture des fléchisseurs ; les doigts sont alors appli- 
ment qués par une bande sur la gouttiére digitale. 

des 


Si |'aluminium se préte a merveille a la fabrication de ces appareils de sou- 
tien, car il est & la fois léger, rigide et malléable, on peut cependant le remplacer 
en utilisant un fil de fer suffisamment résistant auquel on fait épouser la forme 
générale de la gouttiére antibrachiale et de la cuiller palmaire. 

Cette carcasse métallique est encore moins couteuse ; elle laisse la paume de 
la main & lair libre tout en la soutenant en bonne position. On peut y adapter 
une gouttiére digitale amovible construite de la méme fagon. 

Dans certains cas, il peut y avoir intérét & maintenir la main, non plus dans 
le prolongement de l’avant-bras, mais en extension plus ou moins prononcée. 
Nous utilisons alors un appareil de méme forme que le précédent, mais dans 
lequel la gouttiére de l’avant-bras et la cuiller palmaire sont reliées par une 
articulation permettant de graduer l’inclinaison de la main et de maintenir 


enant 


rizon celle-ci dans la position désirée. 

a Cet appareil articulé peut étre employé avec profit, non seulement dans les 
bague paralysies radiales, mais dans les cas de contractures des fléchisseurs 4 la suite 
sort & de lésions du médian ou du plexus brachial. 


Un des blessés du service de M. Pierre Marie, le sergent Fournier, qui a bien 
voulu s’attacher 4 la confection des armatures de nos appareils, a imaginé un 
modéle qui peut rendre également de bons services. 

ll s'agit d'une gouttiére d'aluminium appliquée a l'aide d’un bracelet dé cuir 
sur la face dorsale de l’avant-bras. De l’extrémité inférieure de cette gouttiére 
partent quatre lames de ressort trés souples terminées par des anneaux ou pas- 
sent les premiéres phalanges des quatre derniers doigts. 

La rigidité des ressorts est suffisante pour soutenir la main tombante dans le 
prolongement de l’avant-bras ; mais elle est facilement vaincue par les fléchis- 
seurs des doigts et de la main. Si bien que le blessé porteur de cet appareil peut 
faire tous les mouvements de préhension, sans étre beaucoup plus géné que s’il 
portait quatre bagues aux doigts. Ce méme appareil peut étre utilisé chez les 
sujets atteints de paralysie des fléchisseurs en voie de restauration. La résis- 
tance des ressorts 4 la flexion agit alors dans le méme but que les appareils de 
mécanothérapie destinés a développer les fléchisseurs. 

Appareils contre les paralysies sciatiques. — Dans les impotences du membre 
inférieur, consécutives aux lésions du nerf sciatique, la chute du pied est la 
cause principale de la difficulté de la marche. On peut y remédier de bien des 
facons, soit & l'aide de chaussures rigides s’opposant a l’abaissement du pied, 
soit au moyen de ressorts qui relévent la pointe du pied. Mais l’immobilisation 
permanente de l’articulation tibio-tarsienne est une grande géne pour la marche, 
et elle favorise l’'ankylose. D’autre part, les appareils & ressort ne peuvent étre 
efficaces que s’ils sont fixés sur la jambe a l'aide d'un bracelet dont la compres- 
sion n’est pas sans inconvénients. 

Je crois avoir évité ces écueils en imaginant un appareil de construction 
facile qui n’exerce aucune compression sur le membre paralysé et laisse toute 
liberté aux articulations. Il améliore trés nettement la marche, et, aux dires 
cab des blessés qui en sont porteurs, il diminue beaucoup la fatigue et la lourdeur 
par une du pied. Dans les paralysies dissociées, il combat la tendance a la rétraction 
des muscles antagonistes sains. 
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Le principe de cet appareil est trés simple : le relévement du pied malade 
s'‘obtient par une traction partant de l'’épaule du cdté opposé, au moyen d'un 
baudrier placé en sautoir qui se prolonge en bas par une jarretelle élastique 
attachée a la semelle de la chaussure du pied paral ysé. 

Si l’on a affaire & une paralysie de fous les muscles de la jambe, I’attache 
inférieure se fait par deux cordelettes fixées de chaque cété de la semelle ou 
par Pintermédiaire d’un étrier, de fagon a assurer le relévement du pied en 
position correcte. Ainsi le steppage se trouve évité. 

S'il s’agit d’une paralysie du groupe antéro-externe, une seule attache 
suffit sur le bord externe de la chaussure. Cette traction unigatérale a pour effet 


de relever la poinie du pied en la portant en dehors et en faisant exécuter au 
pied un léger mouvement de rotation externe. Par la se trouve corrigée une 
attitude disgracieuse et fort génante pour la marche, cause fréquente de chutes 


et d’entorses. En outre, on s’oppose a la rétraction des muscles adducteurs et 
rotateurs du pied en dedans. 

Afin d’assurer la bonne application du pied sur le sol, il est bon de surélever 
de quelques millimétres le bord externe de la semelle, au moyen d'une lame 
de cuir, ou mieux d'une plaque métallique légére, a laquelle se trouve fixé 
l’anneau ow vient s’attacher la bande élastique. 

En faisant cette attache avec un porte-mousqueton, on peut, a volonté, uti- 
liser la traction élastique ou Ja supprimer, sans qu'il soit besoin de retirer tout 
l'appareil; celui-ci reste dissimulé sous les vétements. 

La jarretelle descendant le long de la jambe, sous le pantalon, se trouve 
maintenue par ce dernier et ne peut s’écarter du membre pendant les mouve- 
ments de la marche. 

La traction sur le pied ne se produit que dans la station debout et la marche; 
elle cesse dans la station assise. Elle peut étre facilement réglée a l’aide d'une 
plaque de serrage comme on fait pour les bretelles. 

Pratiquement, la bande de traction élastique se compose, de haut en bas, 
d’une sangle étroite fixée au baudrier et descendant jusqu’a la hauteur du genou 
le long de la cuisse. A son extrémilé inférieure est attaché un anneau de caout- 
chouc ou des petits ressorts & boudin utilisés couramment pour les bretelles. 
Plus bas, une ou deux cordelettes portent a leurs extrémités inférieures les 
porte-mousquetons. 

Il importe de bien surveiller le réglage de l'appareil en l’essayant et de le 
vérifier les jours suivants. Un temps trés court d’apprentissage suffit pour que 
le blessé utilise au moment opportun la traction qui s’exerce sur son pied. 

Tous les blessés porteurs de cet appareil reconnaissent qu'il facilite la mar- 
che, qu’il diminue la fatigue et la lourdeur du pied paralysé. 


Je me borne & signaler les principes de ces appareils, laissant de cété toutes 
les variantes. Mais je tiens a insister sur la nécessité d’y recourir plus souvent 
qu'on ne le fait. 

J'ai parlé surtout de ceux dontil m’avait été permis de contréler l’exécution et 
les bons effets. Nul doute que d'autres puissent rendre des services équivalents 

Notre devoir, 4 l'heure actuelle, est d’encourager toutes les tentatives de ce 
genre, d’oii qu’elles viennent, quelles qu’elles soient, pourvu qu’elles répondent 
exactement au but thérapeutique poursuivi. Chacun doit s’ingénier a perfection- 
ner, & simplifier et & multiplier ce mode de trailement pour en faire bénéficier 
un plus grand nombre de « blessés nerveux ». 
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ide La, d’ailleurs, ne se limite pas leur emploi. Un grand nombre de blessés 

un atteints de rétractions fibro-musculaires, d’impotences motrices, de déforma- 

jue tions et d’attitudes vicieuses, ne relevant pas de lésions des nerfs, tireraient 
profit de ces instruments ou d autres similaires. 

‘he L’essentiel, il faut le répéter, c’est qu'un appareil soit strictement adapté a 

ou son but, construit d’aprés des indications variables suivant chaque cas particu- 

en lier, modifié selon les circonstances, placé et retiré en temps opportun. 

Dans le domaine neurologique, on peut dire que, généralement, un appareil 
he prothétique n'est pas un moyen définitif de suppléer & une impotence; ce n'est 
Tet qu'un aide passager pour favoriser la guérison. 
au Et il importe que les blessés en soient avertis pour ne pas s’éterniser dans 
ine l’attente passive de l’amélioration. Celle-ci sera d’autant plus rapide qu'elle sera 
tes plus activement sollicitée par les efforts de l’intéressé, et qu'on lui aura mieux 
et fait comprendre le but de ces efforts. 

Le meilleur appareil ne vaut rien si celui qui en est porteur ne sait pas — 
ver ou ne veut pas — en tirer tous les avantages qu'il peut en attendre. 
me La volonté de guérir, si malheureusement elle n'est pas toujours suffisante, est 
ixé cependant toujours la condition nécessaire des progrés. 
iti- M. Huser. — Pour apprécier un commencement de retour de la motilité 
out dans le territoire d'un nerf lésé, il peut y avoir avantage 4 examiner les mouve- 

ments qui peuvent étre produits dans un bain. Il est 4 remarquer, en effet, que 
ive souvent dans un bain les malades obtiennent des déplacements assez étendus de 
ve- leurs membres par des contractions musculaires encore insuffisantes pour pro- 

voquer ces déplacements dans l’air. Cela se comprend facilement d’ailleurs par 
he; la diminution de poids des membres dans le bain en rapport avec la quantité 
ine d'eau déplacée par le membre immergé. 

‘ 
ws \. Persistance des Contractures d'origine Psychique pendant 
oa le Sommeil, par M. Gitpert BALLET. 
jul- 
ies. Au cours de la présentation que j'ai faite ala derniére séance, d'un malade 
les affecté de contracture du pied, j'ai signalé incidemment que cette contracture 

persistait pendant le sommeil. Mais comme je n’avais pas fait la vérification 
le moi-méme, je n’ai pas insisté sur la particularité. Depuis, j’ai tenu a savoir a 
que quoi m’en tenir. Aller examiner la nuit dans une salle commune I'état d'un 
membre contracturé présente quelques difficultés. Puis, on peut toujours objecter, 
ar- si la contracture examinée céde aux manceuvres, qu’il n’était pas certain que le 
malade dormait, étant donné qu’il n’y a pas de critérium indiscutable de la 
réalilé du sommeil 4 un moment donné. J'ai cherché a résoudre le probléme 
ites autrement. J'ai placé le long de la face interne de la jambe et du pied une 
ent bande de papier a timbres-poste. Grace au pointillé qui sépare les différents 
rectangles constitutifs de la bande, celle-ci est incapable de résister & une trac- 
1 et tion méme légére. Il était donc évident que si, au coursde la nuit, le pied placé 
its en adduction forcée revenait, méme d'une facon trés incompléte, a une attitude 
ce normale ou voisine de la normale, la bande se romprait. D’autre part, il est 
ent invraisemblable qu'un malade, qui d’ailleurs ne se plaint pas d'insomnie, 
on- reste toute la nuit sans sommeil, surtout si, comme nous l’avons fait, on faci- 
rier lite celui-ci en administrant 0,40 centigr. de véronal. On peut done admettre 






que l’intégrité de la bande de papier au matin est la démonstration de la 
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persistance de la contracture pendant le sommeil : or, dans notre cas, la bande ne 
s'est pas rompue. 

Je sais bien qu’on pourrait soutenir que dans un cas comme le ndtre, oi la 
contracture remonte 4 plusieurs mois, il a pu s’établir une raideur articulaire 
qui contribuerait & maintenir passivement l’attitude défectueuse du pied. Pour 
répondre a l’objection, il edt été utile de chloroformer le malade afin d’appré- 
cier sous le chloroforme le degré de motilité de la jointure. Telle avait été notre 
intention, mais au dernier moment le malade, qui l’avait acceptée, a refusé de 
se préter a l’expérience. Toutefois, je ne crois pas celle-ci nécessaire : le pied 
joue assez pour que, méme s'il y a des adhérences qui contribuent a le fixer, il 
soil manifeste que ces adhérences ne peuvent jouer qu'un role accessoire et que 
i’attitude du membre est surtout due a la contracture active. Au reste on com- 
prendrait mal que des raideurs arliculaires avec adhérences puissent se pro- 
duire dans une jointure immobilisée par une contraction, si la contraction 
n'était pas persistante et se relachait au cours du sommeil 

Le fait que je viens de rapporter concourt done a démontrer que certaines 
contractures hystériques au moins persistent durant le sommeil normal. Je dis 
le sommeil normal, car nous savons que les contractures disparaissent sous 
l’influence du sommeil chloroformique. C’est que, trés vraisemblablement, la 
profondeur du sommeil est un élément dont il y a lieu de tenir compte. Le fait 
qu'une contracture persiste quand dort le sujet qui en est atteint n’implique en 
aucune facon que cette contracture ne soit pas d'origine psychique et ne résulte 
pas d'une idée fixe. Nous savons, par des faits multiples, que l’esprit veille 
partiellement méme quand il parait sommeiller profondément : nous sommes 
habituellement capables de nous réveiller & une heure fixe quand nous nous en- 
dormons le soir avec l’intention de le faire : ce qui prouve que souvent nous ne 
dormons en réalité « que d'un @il ». Une idée ancrée dans l'esprit peut done 
persister et continuer a se manifester par des phénoménes moteurs tant que le 
sommeil n'est pas profond comme l'est le sommeil toxique du chloroforme 

ll est trés vraisemblable que si l'on multiplie les expériences analogues a 
celle que je viens de rapporter, on constatera que pendant le sommeil tantét 
les contractures persistent, tantot non, suivant que celui-ci, plus ou moins pro- 
fond, se rapproche davantage du sommeil habituel ou du sommeil médicamen- 
teux. 


Vt. Syndrome de Brown-Séquard par suite de Commotion par 
éclatement d’Obus, sans Plaie extérieure (Hématomyeélie vraisem- 
blable par éclatement d’Obus), par M. Gitpert Bauer. 


Ossenvation. — Cart..., agé de 24 ans, part au front le 12 novembre 

Le 4 juin un obus éclate prés de lui dans la tranchée. 

Au moment de I’éclatement, C... a senti une forte commotion. Il a eu l'impression de 
recevuir un violent coup dans les reins et s'est senti subitement paralysé des deux 
jambes. Lors du choc, il était accroupi. I] lui a été absolument impossible de se relever, 
les jambes étaient, dit-il, comme complétement mortes. En méme temps, fortes douleurs 
dans la région thoracique rendant la respiration difficile 

Pas de perte de connaissance, pas d’amnésie. 

C... est transporté dans un abri, les jambes toujours complétement paralysées. Ce 
n’est qu’au bout de quelques heures que la jambe gauche a commencé a remuer. 

Du poste de secours, C... est conduit a l’'ambulance, ot il reste cing jours. La 
marche était toujours impossible, mais le malade pouvait se remuer et se retourner 
dans son lit. Pas de troubles du cété des réservoirs a part une légére tendance 4 la 
constipation. Les douleurs du dos persistaient toujours. De l’ambulance, C... est 
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transporté 4 Paris, 4 l’hdpital auxiliaire 231, ot on s’apercoit qu’il avait recu une balle 
dans la région de l’omoplate gauche. Cette balle, logée trés superficiellement, avait jus- 
qu ici passé inapergue et du malade et des médecins. Elle n’a d’ailleurs rien a voir avec 
a lesion médullaire. C... reste un mois a l’hépital 231. Petit 4 petit les douleurs s’at- 
tenuent. Au bout de quinze jours 4 trois semaines, il commence a marcher. II est dirigé 
sur le service des psychonévroses de Ville-Evrard le 10 juillet 

\ son arrivée, il accuse encore des douleurs dans la région thoracique droite surve- 
nant surtout au moment des mouvements et aprés une station assise prolongée 

Ktendu sur son lit, il se met facilement sur son séant. Il éléve facilement la jambe 
gauche sur le plan du lit, plus difficilement la droite. Les mouvements d’extension et 
de flexion, conservés & gauche, sont limités et moins énergiques a droite. La marche est 
diflicile, le malade avance en trainant la jambe droite. En somme, parésie de la jambe 
droite. Exagération des réflexes 4 droite. Clonus du pied du méme cété sans signe de 
Babinski. Réflexes normaux a gauche. 

Pas d’atrophie ni de troubles trophiques. 

Sensibilité. — Au membre inférieur gauche pas d'anesthésie au contact, mais anesthésie 
a Ja piqdre jusqu’au niveau de |’ombilic. 

Anesthésie 4 la température sur Jes mémes parties. Le malade ne sent pas le froid a 
gauche et, quand il prend un bain, l'eau lui parait ti¢de sur le membre inférieur gauche 
et chaude a droite. 

Les mémes troubles de sensibilité existent sur les testicules et la verge. (Bourse gau- 
che et moitié gauche de la verge ) 

Sur le eété droit du thorax, sur une largeur de quatre travers de doigts environ, cor- 
respondant aux derpiéres cétes, il y a une zone d’hyperesthésie et voici ce que le 
malade y ressent : au repos et sans contact, douleur intermittente ou plutét 4 parox ysmes 
que C... compare a une sensation de pression, ne s'avancant pas du reste jusqu’a la colonne 
vertébrale. Actuellement, il n'y a pas d’hyperesthésie au frottement dans cette zone 
comme au début 


Voila done un cas de syndrome de Brown-Séquard, analogue a celui qu’a 
communiqué ici, a l’une des précédentes séances, M. Babinski, provoqué sans 
lésion ni blessure de la colonne vertébrale par l’éclatement d'un obus. Il est 
trés vraisemblable qu’il s’agit la d’une hématomyélie ayant intéressé la moelle 
dans ses couches les plus superficielles. 


Vil. Retour de la Motilité dans un cas de Section du Nerf Radial 
par Projectile de guerre traité par la Suture. Restauration sensi- 
tive encore défectueuse, par M. et Mme Deuenine et M. J. Mouzon. 


Le soldat que nous présentons a la Société entra dans le service de l'un de 
nous, le 21 novembre 1914, pour une paralysie compléte et totale de tous les 
muscles de l’avant-bras gauche innervés par le radial, consécutive a une bles- 
sure recue le 143 septembre 1914, a Ville-au-Bois (Aisne), & la partie moyenne du 
bras. Pas de fracture humérale. Quinze jours ap’; la blessure, on lui retira, a la 
face interne du bras, 4 deux travers de doigts au-dessous de l’aisselle, une balle 
Mauser ricochée et légérement tordue a son extrémité. A son entrée dans le 
service, ce blessé présentait un syndrome d’interruption compléte du nerf radial 
avec absence totale de tonicité. La main, ballante et tombante, faisait avec 
l'avant-bras un angle droit (fig. A); elle conserva cette méme attitude jus- 
qu'aprés l’opération, pratiquée par M. Gosset le 18 janvier 1915, 125 jours 
aprés la blessure. On constata l’existence d'une section compléte du nerf radial, 
dont les deux extrémités, épaissies, étaient réunies par un cordon fibreux de 
3 millimétres de long sur 2 millimétres de large. Le siége de la lésion se trou- 
vait au niveau de la gouttiére de torsion, au-dessus de la naissance des nerfs du 
long supinateur des radiaux. Résection des extrémités épaissies des deux tron- 
cons, et suture nerveuse bout a bout. La travée fibreuse et le bout périphérique 
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ne contenaient, ainsi que le montra l’examen ultérieur (méthode de Bies- 
chowsky), aucun cylindraxe. La tonicité commenga a revenir peu & peu apris 
l'opération; le retour de tonicité pour les radiaux était trés manifeste (34° jour 
aprés la suture) (fig. B); elle s’accentua au 73° jour (fig. C) et continua a aug- 


Sotpat Les... INTERRUPTION COMPLETE DU NERF RADIAL DANS LA GOUTTIERE DE TORSION 
RESTAURATION TONIQUE PUIS MOTRICE DES MUSCLES RADIAUX, APRES SUTURE DU NERF PANs i 
GOUTTIERE DE TORSION. 


I. ATTITUDES DE LA MAIN AU REPOS. — RETOUR DE TONICITE. 


y \ Z a) 


— Avant la suture. — Le 31° jour aprés C. — Le 73¢ jour aprés D Le 184° jour 
la ort a la suture. apres la suture 





(Le 72¢ jour aprés la bles- 
sure; l'attitude est la méme 
au moment de l’opération, 


le 125¢ jour) Il. MAXIMUM DES MOUYVE- 


MENTS D'EXTENSION DU 


POIGNET RETOUR DE 
menter rapidement et réguliérement (fig. D). Au 176° jour LA MOTILITE VOLON- 
TAIRE. 


aprés la suture nerveuse, on constate les premiers retuurs 
de motilité volontaire, Ja contractilité faradique étant tou- 
jours abolie. Aujourd’bui, 192° jour aprés l’opération, les 
radiaux, le long supinateur, l’extenseur propre de |]’index 
se contractent sous l’influence de la volonté et déterminent 
des mouvements “yy nets. La restauration motrice est ici 
indéniable (fig. E). Par contre le retour de la _ sensibilité 
reste encore didoctunet. a l’encontre de ce que nous obser- 
vons spontanément ou aprés intervention chez la plupart de a ie F 
nus blessés atteints de lésions des gros trones nerveux péri- oe 
phériques par projectiles de guerre. La zone d’hypoes- 
thésie du dos de la main et de la face posléro-externe de l’avant-bras, que pré- 
sentait ce blessé avant la suture, ne s’est guére modifiée depuis l’opération. On 
ne constate, a la face dorsale de la main, dans la zone cutanée du radial, 
aucune zone paresthésique. Mais 4 la face antéro-externe du pli du coude, au 
niveau de la peau qui recouvre la lévre externe de la gouttiére bicipitale, le 
moindre frolement, quelque léger soit-il, avec la pulpe du doigt ou le pinceau 
de martre, éveille une sensation « indéfinissable », qui s'accompagne de four- 
millements, que le blessé reporte 4 la zone cutanée dysesthésique de la face 
dorsale du Il* métacarpien. 

On peut se demander si la lenteur du retour de la sensibilité, dans ce cas, ne 
tient pas a ce que les fibres sensilives destinées 4 la peau qui recouvre la 
face dorsale du II* métacarpien se sont égarées, ont suivi une voie aberrante, 
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et se sont arrétées, provisoirément peut-étre, dans la région cutanée située au 
dehors de la gouttiére bicipitale. 


Vill. Hypertonie musculaire dans la Paralysie Radiale en voie d'amé- 
lioration. Sensations cutanées dans le domaine du Nerf Radial, 
provoquées par la pression de muscles qui recoivent leur inner- 
vation du méme nerf Egarement de cylindraxes régénérés, des- 
tinés 4 la peau, dans les nerfs musculaires, par M. Anpré-THomas 


L"hypotonie est un symptome banal et constant des paralysies radiales trau- 
maliques que nous avons occasion d’examiner quotidiennement, quelles que 
soient la nature et l’intensité de la lésion; elle est au maximum lorsque l'inter- 
ruption du nerf est compléte. Il est également habituel que le tonus revienne 
avant le mouvement volontaire, qu'il s’agisse d’amélioration spontanée ou pro- 
voquée (c’est-a-dire consécutive 4 une intervention chirurgicale); a priori il 
semblerait logique que le retour du tonus et celui du mouvement volontaire 
suivent une marche paralléle, et qu'il existe un rapport constant, au point de vue 
de leur valeur et de la date de leur réapparilion, entre ces deux éléments, mais 
il n'en est pas toujours ainsi. Parfois le tonus est revenu a la normale, tandis 
que la paralysie est loin d’étre guérie ; il se peut méme que le tonus des muscles 
paralysés soit plus élevé que celui des muscles correspondants du cdété sain. Le 
malade que nous présentons en est un exemple. 

ll a été blessé le 12 septembre par une balle de fusil, qui a pénétré au bord 
externe du bras gauche (a trois travers de doigts au-dessous du pli de l’aisselle, 
au niveau de l’insertion inférieure du deltoide), et qui est sortie sur la face pos- 
térieure du bras, 4 mi-hauteur entre le coude et l’épaule. La paralysie radiale a 
été instantanée. Ce n’est qu’a partir du mois de février que sont réapparus quel- 
ques petits mouvements d’extension des doigts, et lorsque j'ai vu ce blessé pour 
la premiére fois au mois de mai, dans le service du professeur Dejerine a la 
Salpétriére, j'ai constaté que lextension des doigts était possible dans de trés 
faibles limites, en ce qui concerne la force et l’amplitude. Tous les autres mus- 
cles innervés par le radial étaient encore complétement paralysés, sauf le tri- 
ceps, dont les nerfs prennent leur origine sur le radial au-dessus de la blessure. 

La sensibilité était profondément altérée non seulement dans le domaine de 
la branche antérieure du radial, mais encore dans celui de son rameau cutané ex- 
terne. Letonus était meilleur, et bien qu’il fat notablement moins élevé que celui 
du cdté sain, il l’était cependant davantage que dans les cas de paralysie radiale 
totale que l'on observe couramment. Il existait encore de la réaction de dégéné- 
rescence compléte dans tous les muscles innervés par le radial, sauf dans le 
triceps. 

On se trouvait done en présence d'un syndrome d'interruption incompléte. 
La pression du long supinateur était douloureuse; celle de l’extenseur commun 
était davantage 

Depuis son entrée a la Salpétriére, la paralysie s’est beaucoup améliorée : 
tous les muscles se contractent volontairement, mais pour la plupart le monve- 
ment n'est encore qu’ébauché. L’extenseur commun a conservé son avance et 
offre une résistance assez grande aux mouvemeuts passifs exécutés dans le sens 
des antagonistes. Par contre, la Sensibilité ne s'est pas améliorée, l’anesthésie 
est aussi accusée et aussi étendue. Le tonus se présente sous un aspect para- 
doxal ; au lieu d’étre encore au-dessous de la normale, conformément ala dimi- 
nution considérable de la force musculaire, il est plus élevé que du cdté sain. 
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L’appréciation de la valeur du tonus musculaire est ordinairement subor 
donnée a l’examen de la consistance du muscle, du jeu articulaire, c’est-a-dire de 
la limite maxima que l'on peut imposer au déplacement du segment sur leque! 
s‘insérent les tendons des muscles paralysés, de l'angle formé par ce segment 
avec le segment voisin dans diverses,attitudes spontanées, enfin du ballottement 
articulaire. 

L’extenseur commun, quoique encore trés atrophié, a une consistance trés 
ferme, tandis que celle des autres muscles est au-dessous de la normale : la 
consistance de l’extenseur commun est méme plus ferme que celle de |’exten- 
seur commun du cété sain. Lorsqu’on invite le malade a élever ses membres 
supérieurs perpendiculairement a l’axe du corps, les mains tombant naturelle- 
ment en pronation, la main malade fait un angle plus ouvert avec l’avant-bras 
que la main saine, elle est donc moins tombante. Si, dans la méme attitude, 
les mains sont placées en supination, la face palmaire regardant par consé- 
quent en haut, la main malade tombe davantage que la main saine, la premi¢re 
fait avec l’avant-bras un angle moins ouvert que la deuxiéme. 

La flexion passive (poussée au maximum) de la main sur l’avant-bras est 
plus marquée du cété droit (cdté sain) que du cété gauche (cdté malade); la 
résistance est également plus grande de ce dernier cété. Inversement l’exten- 
sion forcée est poussée plus loin du cétée gauche que du coté droit, mais la diffé- 
rence entre les deux cétés est moins saisissante que pour la flexion. 

Le ballottement est plus fort dans le sens de lextension du coté gauche et 
dans le sens de la flexion du cété droit. Lorsque la face dorsale de la main est 
amenée sur le prolongement de la face dorsale de l'avant-bras, les premiéres 
phalanges des quatre derniers doigts de la main gauche forment avec les 
métacarpiens un angle plus ouvert que ceux de la main droite. D’autre part, la 
flexion énergique du poignet, les doigts pliés, n'est possible qua droite; a 
gauche, l’angle de la flexion du poignet est moins fermé et les doigts ne peu- 
vent rester pliés dans Ja main. 

Toutes ces épreuves démontrent done d'une maniére indiscutable l’hypertonie 
de certains muscles de la face postérieure de l’avant-bras ; l’hypertonie porte 
sur l’extenseur commun des doigts. Tandis que je palpais les muscles de la région 
postéerieure de l’avant-bras gauche pour me rendre compte de leur consistance 
et pour rechercher la douleur a la pression, Je malade a accusé spontanément, 
sans que son attention ait.été orientée de ce cété, une sensation douloureuse sur 
la moitié externe de la face dorsale de la main, sur la face dorsale du pouce et 
de la premiére phalange de l'index. Le phénoméne était d’autant plus surpre- 
nant que la pression s’exercait sur une région qui n'est pas traversée par les 
nerfs qui se distribuent dans la zone indiquée par le malade; les filets nerveux 
qui se rendent a la peau de la face dorsale de la main, du pouce et de l’index, 
suivent la branche antérieure du radial, dont Je trajet est tout différent. En 
poussant plus loin l’investigation, j'ai remarqué que les sensations étaient 
principalement provoquées par la pression du muscle extenseur commun, moins 
vivement par la pression du long supinateur. La percussion par le marteau a 
réflexes produit naturellement le méme phénoméne. 

La sensation varie avec le degré de la pression ou de Ja percussion ; lorsque 
la pression est faible, la sensation est comparée a celle d'un pinceau qui serait 
promené doucement sur la zone d’innervation du radial ; lorsque la pression est 
forte, le malade se plaint aussitot de sentir une piqdre, accompagnée de déman- 
geaisons et de picotements. Ces sensations persistent quelques secondes aprés 
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la cessation de l’excitation. La région dans laquelle est ressentie la piqdre varie 
avec le point comprimé ou percuté, de sorte que l'on pourrait & volonté, aprés 
avoir fait une exploration minutieuse, provoquer la sensation de piqire, soit 
dans le pouce, soit dans l’index, etc. Il existe aussi des points dont la pression 
ou la percussion donne lieu & des sensations plus diffuses, mais jamais elles ne 
dépassent le territoire d’innervation du radial. 

La compression de la branche antérieure du nerf radial produit des sen- 
sations beaucoup moins vives, mais on peut encore les obtenir en pincant la 
peau de la face postérieure de l’avant-bras juste au-dessus du poignet, c’est-a- 
dire dans un territoire innervé par le rameau cutané externe du radial; a ce 
propos je signale, en passant, ce fait assez particulier que le pincement de la 
peau produit au niveau méme de |’excitation une douleur beaucoup plus vive 
que la méme excitation appliquée sur le cété sain, tandis que la pointe de |’ai- 
guille appliquée sur le méme endroit ne provoque aucune excitation douloureuse. 
J'ai eu l’occasion d’observer plusieurs fois le méme fait, méme dans des cas de 
paralysie radiale grave, avec interruption presque compléte. Je n’insiste pas 
davantage sur cette derniére particularité et je reviens sur le phénoméne de la 
sensation cutanée produite par la compression musculaire. A mon avis, une seule 
hypothése me parait admissible pour l’expliquer. Le nerf radial a été partielle- 
ment interrompu; lorsque ses fibres se sont régénérées, les cylindraxes qui 
poussent du bout central vers la périphérie ——- tout au moins un certain nombre 
— n'ont plus retrouvé dans le bout périphérique les gaines qui les contiennent 
normalement et ils se sont engagés dans des gaines destinées a d'autres cylin- 
draxes. C'est ainsi que ceux qui viennent du ganglion rachidien et qui sont 
destinés a recueillir les impressions périphériques au niveau de la peau, se sont 
introduits dans les gaines qui se distribuent dans les nerfs musculaires et plus 
spécialement dans les nerfs de l’extenseur commun. En exergant une pression 
ou une percussion sur ce muscle, on comprime en méme temps les cylindraxes 
destinés & la peau, d’ou les sensations accusées par le malade. Les cylindraxes 
régénérés destinés a la peau se sont égarés dans les filets musculaires. La per- 
sistance de l’anesthésie, malgré la réapparition du mouvement, vient tout a 
fait a l’appui de cette maniére de voir. 

Le fait n’est pas isolé; voici un autre blessé dont la paralysie remonte au 
mois de janvier; chez lui le tonus n’a pas atteint un degré aussi élevé que chez 
le malade précédent, il est moins fort que du cété sain, mais la différence n'est 
pas trés grande. Seuls les radiaux sont susceptibles d’exécuter des mouvements, 
la tonicité y est cependant moins marquée que dans |’extenseur commun et dans 
le cubital postérieur, qui ne peuvent exécuter aucun mouvement, méme quand 
on place le membre dans la position la plus favorable, celle qui réduit au mini- 
mum le travail musculaire. Ici encore, la pressioa des muscles engendre des 
sensations cutanées, surtout quand elle s’exerce sur l’extenseur commun et le 
cubital postérieur. De méme que chez le précédent blessé, le siége de la sensa- 
tion varie avec celui de la pression ; ce malade se plaint surtout de bralures et de 
démangeaisons au moment méme oi l’on comprime et oi Il’on percute. J'ai 
observé encore le méme fait, c’est-a-dire le phénoméne de la sensation cutanée 
déclanchée par la compression musculaire, chez des blessés dont le nerf radial, 
suturé plusieurs mois auparavant, était en période de régénération 

L’hypertoaie musculaire observée chez notre premier blessé, et que j'ai cons- 
tatée également chez d’autres blessés aprés suture du radial, est d'une interpré- 
tation plus délicate. 
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Peut-étre existe-t-il une corrélation entre ’hypertenie et le phénoméne de la 
sensation provoquée par compression ou percussion musculaire. On peut se 
demander, en effet, si l'influx nerveux apporté aux muscles par les cylindraxes 
d'origine ganglionnaire ne peut exercer sur les fibres musculaires une influence 
tonique ; dans ces conditions on s’expliquerait comment cerlains muscles ot 
récupéré leur tonus ou méme ont acquis un tonus au-dessus de la normale, 
alors qu’ils sont encore trés longtemps incapables de se contracter volontaire- 
ment et d’exécuter un mouvement. Il n’existe pas, en effet, a la phase de res- 
tauration des nerfs, un rapport constant entre le tonus des muscles et leur degré 
de contractilité ; le phénoméne est trés net chez le deuxiéme blessé que nous 
avons présenté; chez lui, la consistance de l’extenseur commun et du cubital 
postérieur est trés ferme, beaucoup plus ferme que celle des radiaux; or, les 
premiers muscles sont encore complétement paralysés, tandis que les autres 
sont déja capables d'étendre légérement le poignet. 

Chez les deux blessés que je viens de présenter, ainsi que chez un autre blessé 
dont le nerf radial a été suturé, c’est la compression de l'extenseur commun 
qui produit les sensations cutanées les plus vives; c’est aussi le méme muscle 
dont la consistance s’est le plus accrue. S’agit-il d'un simple hasard, ou bien 
n'est-ce pas une particularité propre a l’extenseur commun; les fibres de ce 
muscle n’occupent-elles pas dans le nerf radial une place trés voisine des fibres 
sensitives qui passent plus bas par la branche cutanée dorsale? C’est une hypo- 
thése que nous ne pouvons que formuler, de méme, diailleurs, que celle que 
nous avons proposée pour expliquer l’hypertonie musculaire. Imaginer que des 
fibres qui prennent leur origine dans le ganglion rachidien sont susceptibles 
d’exercer une influence tonique sur le muscle paraitrait trés osé, si on n’accom- 
pagnait une telle supposition de toutes les réserves que commande une simple 
vue de l’esprit, suggérée par la coincidence de faits dont la corrélation ne repose 
encore sur aucune démonstration. 


IX. Un Cas d’Emotivité morbide chez un Militaire, par M. J. Rocurs 
pe Fursac. (Présentation de malade.) 


Ce cas tire son intérét du fait qu'il s’agit d’un militaire, appartenant au ser- 
vice armé, 


X..., 36 ans, jusqu’a 30 ans peintre en batiments, ensuite marchand de vins. Lourde 
hérédité : grand’mére paternelle aliénée, pére alcoolique, suicidé 

Antécédents personnels : blennorragie & 20 ans, intoxication saturnine (deux atteintes 
de coliques de plomb, respectivement 4 25 et 30 ans), pleurésie purulente 4 34 ans, 
phlegmon de la bouche a 34 ans. Alcoolisme chronique. 

Actuellement, X... est athéromateux, son foie est légérement hypertrophié, ses 
pupilles inégales, un peu contractées et paresseuses a la lumiére. Il se plaint de eépha- 
lalgies fréquentes. Ces troubles peuvent étre attribués a la double intoxication, saturnine 
et alcoolique, ci-dessus mentionnée. Il ne présente aucun affaiblissement intellectuel. 
Sa mémoire, notamment, est excellente. 

X... a présenté de tout temps une émotivité nettement morbide. Il ne peut assister a 
un enterrement sans pleurer abondamment. II lui est impossible de rester dans une 
maison ov il y a un mort, sous peine d’étre menacé de syncope. La vue de deux indi- 
vidus qui se querellent le bouleverse : quand une dispute éclate dans son débit de vins, 
il prend le parti de se sauver et c'est un de ses voisins qui, 4 sa priére, vient faire la 
police chez lui. 

Mobilisé le cinquiéme jour, il est d’abord affecté a un régiment de territoriale, puis, 
au début d’octobre, versé dans la réserve d’un régiment d’active et envoyé sur le front 
aux environs de Soissons. Il arrive a la tranchée de premiére ligne la nuit, déja forte- 
ment impressionné par les ruines qu’il rencontre sur son chemin. Il dort peu, d'un som- 
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meil agité, peuplé de cauchemars. Le matin, au lever du jour, il apercoit, 4 une petite 
distance de la tranchée, des cadavres entassés. Cette vue, jointe au bruit des balles, des 
mitrailleuses et des obus, lui cause une terreur indescriptible. Cependant il parvient — 
an prix d’efforts surhumains, assure-t-il — 4 maitriser son émotion. [| prend méme, 
comme ses camarades, son tour de service au poste d’observation. Le deuxiéme jour, 
aprés une nuit sans sommeil, il est pris d'un tremblement tel que son sergent, le 
jugeant malade, l’envoie 4 l’infirmerie. La on pense a un frisson fébrile. On prend sa 
température qui est normale. On le renvoie 4 la tranchée. Persistance de l’angoisse 
Nouvelle nuit sans sommeil. Le troisiéme jour le tremblement devient si violent que X... 
ne peut plus tenir son fusil. Son capitaine, le jugeant inutilisable dans la tranchée de 
premiére ligne, lui donne un emploi de cuisinier 4 l’arriére. 11 y reste environ six 
semaines, inquiet, tremblant, s’alimentant a peine et présentant de vérilables épisodes 
anxieux. C’est ainsi qu'un matin, comme il portait le café aux hommes de sa compagnie, 
il passe prés d'un tas de cadavres : il laisse 14 sa marmite, se sauve & toutes jambes et 
revient & la cuisine, déclarant que portera le café qui voudra, mais que lui n'y retour- 
nera plus, Peu aprés, il se brdle au pied gauche en renversant une marmite de |ouillon 
Son capitaine lui aurait dit, en le faisant évacuer: « Va-t’en, quand tu reviendras, il 
faut espérer que la guerre sera finie. » 

Envoyé dans une formation sanitaire des environs de Paris, tout va bien les premiers 
jours. « J’étais heureux comme un prince, dit le malade, j’avais l’impression que j’étais 
un échappé de l’enfer. » Cependant la bralure guérissait. Le moment approchait ow il 
allait falloir retourner au dépét et de la, probablement, sur le front. X... est repris de 
ses terreurs. Son imagination lui retrace les visions de cadavres, le sifflement des 
balles, la crépitation des mitrailleuses, l’éclatement des obus. Il pleure, perd l'appétit, 
se cache dans les coins. Il fait trois tentatives de suicide par empoisonnement, dont la 
sincérité apparait douteuse : la premiére fois il avale une pommade a l’oxyde de zinc, la 
seconde il mache des feuilles de laurier-rose et la troisiéme il absorbe du vert-de-gris. 

Envoyé dans un dépét en attendant d’étre présenté & une commission de convales- 
cence, il est pris de crises de tremblement avec angoisse. On le met a |'infirmerie et 
aprés une courte observation, il est évacué sur le Val-de-Grace, service des psychoses, 
el de la sur Ville-Evrard, service dit « des états confusionnels ». 

A l’examen d’entrée, il avoue, sans la moindre hésitation, ses terreurs. A mesure 
qu'il décrit les scénes qu'il a vécues, il devient anxieux, tremblant, son pouls se déprime 
au point de devenir a peine perceptible. Il déclare qu'il se suicidera piutét que de 
retourner sur le front. , 

Il passe les premiéres semaines de son séjour 4 Ville-Evrard relativement calme, tra- 
vaillant au jardin. Mais dés qu'il est question de quitter |'’établissement, méme pour une 
convalescence, il retombe dans son état de terreur et d’anxiété. Chaque fois qu’on l’exa- 
mine, on assiste a une explosion émotive d'une extréme violence : facies angoissé, trem- 
blement généralisé, dégénérant en une vérilable crise de convulsions cloniques, troubles 
respiratoires allant jusqu’a la suffocation et mettant le malade dans |’impossibilité de 
parler intelligiblement, dépression considérable du pouls, qui devient presque imper- 
ceptible. 


Deux questions se posent & propos de ce sujet. La premiére est d’ordre dia- 
gnosltique et concerne la sincérité des manifestations dont nous sommes 
témoins. On congoit qu'un simulateur habile puisse créer de toutes piéces 
l'appareil extérieur de la scéne dramatique a laquelle nous venons d’assister. 
Mais, dans le syndrome que présente ce malade, il y a un élément qui échappe 
a l’action de la volonté, c’est la dépression du pouls, qui est des plus nettes. 
Ce seul symptéme est, & mon avis, une garantie de la sincérité de la crise 
émotive. D’autre part, une crise de cet ordre ne peut survenir chez le premier 
venu Elle exige un terrain spécial caractérisé par une hyperémotivité constitu- 
tionnelle, dont on doit s’attendre a trouver les manifestations échelonnées tout 
le long de l’existence du sujet. Or, nous avons vu que X... a été toute sa vie 
un grand déséquilibré de l’affectivité. Ainsi, tempérament spécial, hy perémotif, 
d'une part, et manifestation échappant a l’action de la volonté (dépression trés 
accusée du pouls au cours de la crise), d’autre part, telles sont les garanties que 
nous avons de la sincérité du sujet : elles sont suffisantes. 
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Cette premiére question résolue, la seconde se pose, celle-ci d’ordre militai: 
que doit-on faire de X...? Quand I'hyperémotivité atteint le degré que nous 
constatons chez lui, elle constitue un état pathologique sur lequel ne peut avir 
la menace d’aycune sanction, méme la plus sévére. Ce serait une double 
erreur, médicale et militaire, de laisser un tel individu dans le service armé, 
parce que c’est un malade et un malade dont la présence sur le front est émi- 
nemment dangereuse : dangereuse directement par les fautes qu'il peut com- 
mettre, par exemple, abandon de poste; dangereuse, indirectement, par la 
contagion de terreur qu'il propage autour de lui. A I’hépital méme, il doit ¢tre 
l’objet d'une surveillance rigoureuse en raisoa de l'influence déprimante qu'il 
exerce sur ses camarades. C’est au point qu'un de ses voisins de dortoir — un 
autre hyperémotif — a da étre changé de lit. Suivant sa propre expression, 
X... « lui donnait le cafard ». X... doit done étre enlevé au service armé. Qu'en 
fera-t-on ensuite ? Doit-on le réformer ou le verser dans le service auxitiaire ? 
La derniére solution parait préférable. En effet, X..., bien qu’éprouvé par le 
saturnisme et l’alcoolisme, reste capable de se livrer & un travail utile. Ce 
travail, il le doit au pays, et il le doit d’autant plus laborieux que, par le fait 
de son infériorité psychique, il est dans l'impossibilité de remplir son devoir 
de soldat. Sa place apparait donc dans un des multiples services qui relévent 
de l'armée auxiliaire. 


M. Gitpert Batter. — Le malade que vient de montrer M. de Fursac est 
tout a fait intéressant. [I] souléve ici le probléme, le gros probléme des troubles 
constitutionnels de l’émotivité (phobies, angoisses) envisagés comme motifs de 
réforme. C’est une question gui mériterait d’arréter l’attention de la Société 


X. Présentation d’un cas d’Infantilisme, par MM. Henry Meice 
et Cu. Caare.in (4). 


Il s’agit d’un infantile de 17 ans qui pése 30 kilogrammes et mesure 1 m. 15. 
C’est l’atné de quatre enfants bien portants, sauf le dernier qui est atteint de 
maladie de Little. 

L’enfant que nous présentons s'est développé normalement jusqu’a l’dge de 
4 ans, et n'a jamais été malade. On trouve chez lui tous les caractéres exté- 
rieurs du corps qui appaitiennent en propre a l’enfance : les proportions rela- 
tives de la téte, du thorax et du bassin, l’enveloppement adipeux de tout le 
corps, face comprise; l’absence de développement sexuel : nul poil au pubis, 
aux aisselles, ni sur le visage; les cartilages épiphysaires ne sont pas soudés. Il 
répond donc bien au signalement de l’infantile tel que l’a donné l'un de nous. 
Un certain degré de bouffissure dela face et un état légérement squameux de 
la peau des cuisses et des jambes peuvent faire soupconner qu’il s’agit d'un cas 
d'infantilisme myxcedémateux, type Brissaud ; mais nous ne nous attarderons 
pas 4 faire des hypothéses sur la pathogénie de cet état corporel. Rien ne permet 
d’affirmer que l'une quelconque des glandes incriminées dans |’infantilisme : 
thyroide, testicule, hypophyse, etc., soit ici plus spécialement en cause. 

Un fait existe : le syndrome morphologique de |’infantilisme est ici réalisé 
presque a la perfection. 


(4) Cette communication paraitra in extenso dans la Nouvelle Iconographie de la Salpé- 
triére avec photographies et radiographies. 
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li n’en est pas de méme au point de vue mental. 

Le développement psychique de ce petit bonhomme, auquel on donnerait sept 
ans d’age d’aprés sa taille et sa figure, est & peu prés celui de son age réel : 
47 ans. Il est trés intelligent, d’esprit vif, travaille avee sérieux, répond avec & 
: propos et trés raisonnablement & toutes les questions qu’on lui pose : il n’a plus 
les gouts ni les défauts de |’enfance; el méme sur quelques points on pourrait 
le considérer comme un précoce ; il sait en effet plusieurs langues, apprend 





hee seul & jouer du piano, etc. 
“- Le parallélisme qu’on observe généralement entre l'infantilisme mental 
‘a n’existe pas ici. Cette discordance mérite d’étre relevée. 
on, 
bee Xl. Un cas d@’Hématomyélie par éclatement d’Obus a distance, 
re? par MM. Pierre Marte et Ca. CHATELIN, 
le 
Ce Le soldat G..., 4gé de 23 ans, entre dans le service du professeur Pierre Marie 
fait a la Salpétriére, le 45 juin 1915, pour des troubles paralytiques trés accentués 
voir du membre inférieur droit. 
ent Voici dans quelles circonstances cette paralysie serait survenue : 
Le 25 aodt 1914, vers 5 heures de |’aprés-midi, un obus explosif de gros calibre éclate 
a quelques métres du soldat G..., qui n’est pas atteint par un éclat de projectile ni ren- 
est versé: iln’a senti aucun choc. Il continue 4 marcher, pendant prés de deux heures, avec 
sles une fatigue croissante, une sensation de lourdeur extréme dans le membre inférieur 
droit. Arrivé au cantonnement, il s’endort aussitét. Au réveil, le lendemain matin, il 
de éprouve une violente courbature lombaire, il essaie de se lever, mais il est dans |’im- 
possibilité absolue de se servir de sa jambe droite. 
Depuis cette date, jusqu’a l’entrée dans le service a la Salpétriére, les phénoménes 
paralytiques ne se sont pas modifiés. 
A l’examen, on constate une paralysie flasque compléte de presque tous les muscles du 
membre inférieur droit, seuls les muscles adducteurs fonctionnent faiblement. Il existe 
une atrophie trés marquée de tous les muscles paralysés. L’examen électrique montre ° 
ee une DR totale de tous les muscles du membre inférieur droit. 
15. La force musculaire segmentaire du membre jinférieur gauche parait absolument nor- 
t de male. Cependant l’examen électrique montre une légére hyperexcitabilité faradique des 
muscles 
» de Les réflexes rotulien et achilléen du cété droit sont abolis, du cété gauche assez vifs. 
‘ Le réflexe cutané plantaire se fait en flexion légére & gauche, pas de réponse 4 droite. 
xte- Il existe des troubles de la sensibilité thermique sous forme d’hypoesthésie trés accen- 
ela- tuée dans le territoire des deux derniéres racines lombaires et de toutes les racines 
it le sacrées du cdté droit. Ces troubles ont été, au dire du malade, beaucoup plus accentués 
bis dans les premiers mois de l’affection 
- On ne constate aucun trouble de la sensibilité tactile. La sensibilité profonde est 
s. Il intacte, seule la sensibilité osseuse au diapason est diminuée du cété droit. 
ous. Enfin les troubles vasomoteurs et sécrétoires sont assez marqués : refroidissement 
x de de tout le membre inférieur droit avec hypersécrétion sudorale abondante dans le 
cas territoire des racines sacrées et des derniéres lombaires. Au début de I’affection, cette 
vain hypersécrétion était si marquée que le malade mouillait son drap de lit. 


Le blessé n’a présenté & aucun moment de phénoménes douloureux, ni de troubles 
rmet sphinctériens 


En résumé : hématomyélie de la moitié droite de la moelle lombo-sacrée due 

alisé al’explosion d'un obus de fort calibre & proximité du blessé. 
Remarques. — On a beaucoup insisté récemment sur les troubles nerveux 
consécutifs a l'action a distance d’obus explosif, sans qu’il y edt production 
Salpé- d’aucune blessure. Dans beaucoup de cas, il s'agissait simplement de névrose 
traumatique. Mais chez un certain nombre de blessés, il existait des symptoémes 
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incontestables de lésion organique du systéme nerveux. On a trés justement com- 
paré les accidents qui se produisent dans ces circonstances & ceux que l'on a 
observés depuis longtemps déja dans la « maladie des caissons », lorsque ia 
décompression se fait trop rapidement. Cette comparaison est tout a fait jusii- 
fiée. La déflagration de l'explosif détermine une dépression atmosphérique 
brusque, ainsi que l’examen d'un barométre anéroide dans le voisinage d'une 
explosion a permis au docteur Arnoux de ie constaler tout récemment. Comme 
l’ont montré de nombreuses nécropsies, il se produit alors un dégagement des 
gaz du sang avec embolies gazeuses et ruptures des capillaires. Pour éliminer 
toute cause d’erreur, nous avons fait pratiquer deux radiographies de la colonie 
vertébrale dorsolombaire de notre blessé; les radiographies ne montrent l’exis- 
tence d’aucun corps étranger métallique dans le cavité rachidienne et nous pen- 
sons que l’'hématomyélie reléve trés vraisemblablement de ce phénoméne de 
décompression brusque, au voisinage de l’explosion. 

Deux faits sont & remarquer dans l'histoire de notre malade : 4° l’absence de 
tout « choc nerveux » au moment de l’accident — le malade n’a pas été ren- 
versé, n'a pas perdu connaissance, il a continué 4 marcher pendant plusieurs 
heures, n’éprouvant qu’une certaine courbature lombaire et un alourdissement 
progressif de la jambe droite; 

2° La limitation des lésions a la moitié droite de la moelle lombo-sacrée et a la 
substance grise, en ce qui ressort de l’examen clinique et particuliérement des 
troubles de la sensibilité thermique et des troubles sécrétoires. 


Xll. Le Phénoméne de la Face, par MM. P. Manix et Forx 


Il s'agit d’un symptome, intéressant a rechercher dans les paralysies faciales 
et les hémiplégies anciennes ou récentes, ainsi qu'aa cours du coma hémiplégique. 

Il est basé sur la recherche de la contraction faciale que provoque la compres- 
sion énergique de Ja face postérieure de la branche montante du maxillaire 
inférieur dans la région ou elle se trouve croisée par le nerf facial ou un peu au- 
dessous, immédiatement derriére |’oreille. 

Cette contraction existe ordinairement chez les sujets normaux et est égale 
d’un cdté & l'autre. Elle manque cependant quelquefois 

Dans les paralysies faciales et chez les hémiplégiques, le phénoméne existe 
du cété sain et est supprimé du cété malade 

Assez souvent, lorsqu’il s‘agit d’une paralysie incomplete ou d'un reliquat de 
paralysie, on observe une simple asymétrie, le phénoméne étant plus marqué 
du cété sain que du cété malade 

Au cours de l’ictus apoplectique, le phénoméne est toujours particuli¢rement 
net, la face, par une sorte d’byperexcitabilité, se contractant trés fort du codté 
sain, et pas du tout du cété malade. 

On constate en méme temps un autre signe important d’hémiplégie récente, 
le relichement de la méchoire du coté paralysé. L’hypotonie des masticateurs est 
en effet telle, que le maxillaire inférieur est trés aisément refoule par le doigt 
qui le comprime. II n’existe rien de tel du coté sain. 

Quelle est la nature de ce phénoméne? S’agit-il d’une excitation directe du 
ner!, d'une grimace volontaire a dolore? Le fait qu'il est supprimé dans les pa- 
ralysies centrales comme dans les paralysies périphériques montre que ce nest 
pas un phénoméne d’excilation directe. Le fait qu'il est surtout marqué dans 
le coma hémiplégique alors que la sensibililé est trés atténuée montre égale- 
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metit qu'il ne s’agit pas d’une grimace volontaire a dolore. Il s’agit donc d'une 
contraction réflexe. 
Ce réflexe est particuliérement intéressant 4 rechercher dans les reliquats de 

















Fic. 1. — La malade au repos Fic. 2. — On provoque la contraction 

de la face du cété sain par la pro- 

Elle présente depuis 3 jours une hémi gression du point indiqué. La méme 

plégie droite sans grande diviation compression ne provoque aucune con- 
de la face. traction du cote malade. 


paralysie faciale ou d’hémiplégie dont il peut constituer le dernier reliquat 
organique, et au cours de l’ictus apopleclique ot il constitue un signe impor- 
tant d hémiparalysie. 


X\lll. Démonozoopathie, par M. Ernest Dupré 


\lV. A propos d’un cas de Palilalie, par MM. Fox et Scuutmann 


Nous apportons ici un nouveau cas du curieux trouble de la parole que 
M. Souques a décrit sous le nom de Palilalie. On sait que ce trouble consiste 
essentiellement dans la répétition involontaire des mots, plus rarement des 
phrases, donnant au parler du malade un aspect tout a fait spécial. Les cas qui 
en ont été publiés différent peu les uns des autres, et le nétre est calqué sur les 
précédentes observations de MM. Souques, Trénel et Crinon, Dupré. 


Mme T..., Marie, 72 ans, est ancienne danseuse a |’Opéra. Rien de notable dans ses 
antécédents, sauf deux enfants morts en bas age 

ll y a un an environ, ictus survenu pendant la nuit et ayant continué progressive- 
ment pendant deux jours. [i n’y a pas eu perte de connaissance. La parole était dysar- 
thrique, mais est restée toujours possible. 

Petite de taille, lair enjoué, trés gaie, elle répond trés volontiers aux questions et se 
laisse examiner avec complaisance. On constate ainsi les symptémes suivants : 

Force musculaire diminuée a droite, mais dune facgon peu considérable; la malade est 
aussi maladroite que paralysée. Tous les mouvements simples sont possibles. A gauche, 
rien de spécial 

Reflexes : rotulien, achilléen, olécranien, radial, cubital, plus forts a droite. 

Clonus du pied a droite 
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Cutané plantaire : flexion & gauche, extension a droite. 

Pas de phénoméne des raccourcisseurs. 

Réflexe pharyngé trés diminué. 

Quelques troubles syncinétiques a droite. 

Sensibilité : aucun trouble des sensibilités superficielle et profonde ni du sens stér:o- 
gnostique 

Sensorialité : aucun trouble de l’ouje. Pas de nystagmus, d’hémianopsie, d’hémia- 
chromatopsie, de rétrécissement du champ visuel. Pas de strabisme, jamais de diplopie 
Réflexes pupillaires normaux. 

Pas de troubles trophiques, vaso-moteurs ni sudoraux. 

Etat intellectuel : satisfaisant. La malade, trés avenante, répond immédiatement aux 
questions, Elle comprend trés aisément tout ce qu’on lui dit. 

Examen de la parole : 

Trois choses sont a considérer : 

4° La malade n’est pas et n'a, semble-t-il, jamais été aphasique malgré son hémiplévie 
droite, et bien qu’elle soit droitiére. En effet : a) elle comprend parfaitem ent les ordres 
simples et compliqués, exécute l’épreuve des trois papiers de Pierre Marie, et celle de 
Proust-Lichtheim. Sa compréhension de la parole est parfaite; 6) elle nomme trés aisé- 
ment et immédiatement les objets qu’on lui présente, et sa parole serait parfaite sauf sa 
palilalie et une dysarthrie (sur laquelle nous reviendrons; ¢) elle lit les gros caractéres 
(mauvaise vue) et écrit de facon relativement satisfaisante — étant donnée I’hémi- 
plégie droite; d) pas de paraphasie ni de jargonaphasie. Mémoire assez bonne ; 

2° La malade est dysarthrique. Ce trouble, qu'elle a remarqué, l’oblige 4 parler avec 
effort. Ce n'est pas la voix explosive ordinaire des pseudo-bulbaires. C’est un bredouil- 
lement modéré qui lui fait parfois sauter des syllabes. Il est & noter que la malade parle 
avec volubilité ; 

3° La malade est palilalique. C’est le trouble essentiel de son langage. Voici résumée 
sa conversation : 

D. — Bonjour, madame. 

R. — Bonjour, monsieur; bonjour, monsieur. 

D. — Comment vous appelez-vous ? 

a re So ee 

D. — Quelle est votre profession? 

. — Peux pas le dire, peux pas le dire 
— Mais encore? 
— La danse, la danse 
. — Ou étiez-vous danseuse ? 
— A l’Opéra, a l’Opéra. 
— Avez-vous bon appétit? 
. — Oh! non, oh! non, oh! non, oh! non, oh! non. 
. — Que préférez-vous? 
— Du poisson, du poisson, du poisson. 
— Qu’est-ce que c’est que ca? 
— Une canne, une canne, une canne, une canne. 
— Et ca? 
— Cigarette, cigarette, cigarette, cigarette. 
— Et ca? 
— Un chat, un chat, un chat. 
— Et ca? 
— Bouton, bouton, bouton. 
— Et ca? 
— Le nez, le nez, le nez, le nez, le nez, le nez, le nez. 
— Et ca? 
— Une boite, boite en fer-blanc, boite en fer-blanc. 

D. — Et ca? 

R, — Un collier... c’est joli (avec sérieux). 

D. — Et ca? 

R. — Bracelet, bracelet, bracelet. 

Il est 4 noter qu’assez souvent il y a une trés courte pause entre la premiére réponse 
et les réponses palilaliques. On constate, comme dans tous les cas précédents, que les 
phrases courtes sontles plus répétées. Si l’objet présenté excite la malade a la gaieté, 
elle le répéte plus longtemps, avec une sorte d’ardeur joyeuse. 
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Le méme trouble existe mais avec un moindre degré dans la parole répétée : 

D. — Porte. 

Rk. — Porte. 

D. — Table. 

R. — Table, table. 

D Artilleur. 

R Artilleur, artilleur. 

D. — Pied. 

R. — Pied. 

D Nom. 

R Nom. 

D Ciel. 

R Ciel, ciel. 

D Couvrez vite votre dos. 

R. — Couvrez vite votre dos. 

D. — Rigolo 

Rk. — Rigolo, rigolo, rigolo, rigolo, rigolo, rigolo. 

D. — Fenétre. 

RK. — Fenétre, fenétre 

D. — Terrible. 

R. — C’est terrible, c’est terrible, c’est terrible, etc. 

Il n'y a pas d’ écholalie, pas d’échomanie, pas d’échopraxie nette. Elle ne répéte que 81 
on lui ordonne de répéter. Par contre, il y a une tendance a la répétition des gestes. En 
nous voyant entr er, elle nous dil bonjour avec la main et ce geste se répéte fort long- 
temps. Peut-étre ce phénoméne est-il 4 rapprocher de la palilalie. 

Nous avons terminé notre examen par la recherche des phénoménes pseudo-bulbaires. 

liest & noter tout d’abord que la malade, qui au fond est fort peu hémiplégique, ne 
marche que trés mal, quand on la soutient, et encore avec une énorme difficulté et une 
tendance marquée atomber en arriére. Il y a la un trouble notable de l’équilibre et une 
cerlaine astasie intéressante 4 noter. Cependant la coordination des mouvements est 
assez bonne. La malade est maladroite et lente, mais non pas asynergique du cété droit. 


La diadococinésie n'est pas bonne du méme cété, mais il faut retenir qu'elle est hémi- 
plégique. Du cété gauche il n’y arien d’anormal. 

ll n'y a pas de pleurer spasmodique. La malade rit trés volontiers, mais son rire n’est 
pas inextinguible. 

Le réflexe pharyngé est trés faible, sinon aboli. La malade n’avale pas de travers. 


En résumé : une malade, atteinte d'une hémiplégie droite modérée, nettement 
dysarthrique, assez vraisemblablement un peu pseudo-bulbaire, ayant en tout 
cas des troubles de la marche et de l’équilibre disproportionnés avec son hémi- 
piégie, présente une palilalie des plus nettes sans écholalie manifeste. 

C'est la troisiéme fois que nous avons l'occasion de rencontrer la palilalie, et 
dans les deux autres cas, les circonstances élaient un peu diflérentes. Il y avait 
en effet chez deux malades une hémiparésie gauche et des troubles pseudo-bul- 
baires trés marqués, avec rire spasmodique chez notre premiére malade, pleurer 
spasmodique chez l'autre. Dans les deux cas la marche était absolument impos- 
sible. Dans les deux cas il y avait une dysarthrie ou plutoét une dysphonie trés 
accusée. La malade soufflait sa parole d'une voix a la fois explosive et élevée, 
en un mot on avait affaire au parler typique des pseudo-bulbaires. L’une d’elles 
était presque aphone et on était parfois obligé de faire avee les mains un 
cornet & sa bouche pour percevoir nettement sa voix. La diminution intellec- 
tuelle était nette, mais non excessive. 

Si nous examinons les points communs de ces deux cas avec celui-ci et avec 
ceux précédemment publiés, nous voyons : 

a) Qu’il s’agit presque toujours d’hémiplégique gauche, mais cependant que, 
dans un de nos cas, I'hémiplégie siége a droite; 

b) Qu’il s’agit presque toujours de malades dysarthriques ou dysphoniques. 
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Un seul cas fait exception a cette régle, l'observation princeps de M. Souques; 

ce) Qu’il s’agit presque toujours de pseudo-bulbaires. Le cas que nous venons 
présenter est peut-étre a ce point de vue un peu contestable. Nos deux autres 
malades et les autres cas publiés présentent tous des caractéres de pseudo- 
bulbarisme net; 

d) Que la diminution intellectuelle est presque constante, mais certainement 
insuffisante a expliquer le phénoméne. 

La prédominance des hémiplégies gauches sur les droites dans la réalisation 
de la palilalie peut étre interprétée de diverses fagons. Nous croyons cependant 
qu’avant de lui attribuer une grosse importance, il faudrait non seulement avoir 
un plus grand nombre de cas publiés, mais encore tenir compte de ce fait qu'il 
est possible que les lésions susceptibles d’entrainer la palilalie soient également 
susceptibles dans quelques cas de déterminer de l’aphasie. On comprend aisé- 
ment que cette derniére peut & son tour masquer les phénoménes palilaliques. 

L’existence presque constante peut-étre de troubles dysarthriques et dyspho- 
niques, ou tout au moins de phénoménes pseudo-bulbaires, est évidemment le 
point important. M. Trénel a, a ce sujet, comparé la palilalie au pleurer spas- 
modique et a pensé qu'il s’agissait d’une sorte de parler spasmodique. 

Cette hypotbése est intéressante et certainement une des mieux fondées. 
Cependant il faut savoir qu'il n'y a pas de proportionnalité entre le‘pleurer et le 
rire spasmodique et la palilalie, que celle-ci manque souvent chez les malades 
qui présentent le pleurer ou le rire le plus accentué, qu’elle peut exister chez 
des malades n’ayant ni pleurer ni rire spasmodique (le cas que nous publions 
en est un exemple). 

Une interprétation un peu différente surgit au premier abord : on peut sup- 
poser que le malade ayant de la peine a se faire comprendre répéte pour qu’on 
l’entende mieux. Mais cette interprétation est & elle seule insuffisante, car, s’il 
en était ainsi, le malade pourrait arréter sa palilalie; or, les sujets que nous 
avons observés, comme ceux autrefois publiés, se reconnaissaient incapables de 
le faire. 

« Je ne peux pas, je ne peux pas », répondent-ils. 

ll faudrait done en outre faire intervenir une sorte de tic d’habitude, comme 
le suggérent les rapports de la palilalie avec certaines stéréoty pies (Dupré) et 
avec certains bégaiements (Henri Meige). Peut-on établir un rapport entre la 
palilalie et la prononciation des aphasiques? Les deux phénoménes sont tout 
différents Peut-étre cependant ont-ils un fonds commun: une sorte de cris- 
tallisation de Ja pensée autour des mots a prononcer enchainant la volonté 
des malades et les rendant pendant un moment, les aphasiques incapables d’en 
prononcer un autre, les palilaliques incapables de s’arréter de le prononcer 

Quoi qu’il en soit, il reste difficile de conclure et peut-étre vaut-il mieux, en 
attendant les vérifications dont M. Trénel a apporté la premiére, se contenter 
de constater les rapports de la palilalie avec les dysphasies et le pseudo-bulba- 
risme, rapports qui nous paraissent incontestables. 


Sougues, Revue neurologique, 26 avril 1908, p. 340. 

Trenev et Crinon, Revue neurologique, 9 mai 1912, t. I, p. 676 

Henry Meice, Revue neurologique, 10 juillet 1913, t. I], p. 108, et discussion des cas 
précédents. 

Dupre, Revue neurologique, 15 mars 19414, t. I, p. 456, et discussion des cas précédents. 
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\\. Section expérimentale de la Moelle dorsale chez le Singe. 
Etude des réflexes, par MM. Anpré-THomas et Jumentié 


\yant en ce moment l’occasion d’examiner des blessures de la moelle dans 
le service de la clinique et en particulier des cas dans lesquels le diagnostic de 
section compléte de la moelle parait trés probable mais cependant toujours dis- 
cutable, nous avons eu l’idée de commencer des recherches expérimentales sur 
ce sujet chez l’animal, et c’est ce qui nous a conduits 4 réaliser une section com- 
pléte de la moelle chez un singe. Ce sont les résultats de nos recherches que 


nous venons exposer 

| Sémiologie des réfleres. — Avant d’entreprendre des recherches physio- 
logiques expérimentales sur le singe (Macacus cynomolgus), nous avons com- 
mencé par examiner les réflexes tendineux, cutanés et périostés a l'état normal 
sur deux de ces animaux, et voici le résultat de cet examen. 


Pasmier since. — G..., sur lequel nous avons par la suile pratiqué une section de la 
moelle, animal de 3 ans 1/2 environ, bien développé, n’a comme tare qu'une queue 
coupée; il lui reste un moignon caudal de 5 centimétres environ de longueur. 

Nous l’avons gardé plusieurs jours sans l’examiner, cherchant 4 l’apprivoiser pour 
faciliter nos recherches, les rendre moins dangereuses, car il s’‘agissait d'un singe assez 
gros et méchant, et aussi pour avoir une résolution plus grande de sa part et pouvoir 
tirer d’utiles renseignements de nos investigations. Nous y sommes, du reste, arrivés 
complétement. 

Réfleres tendineux. — Les réflexes patellaires sont égaux, facilement provoqués, sans 
avoir une trés grande amplitude. 

Les réflexes achilléens, par contre, sont difficiles 4 obtenir, c'est seulement a droite 
que nous percevons nettement un léger mouvement d’ascension du talon quand le pied 
est maintenu @ angle droit sur la patte. 

Les réflexes tendineux des membres supérieurs sont encore plus difficiles 4 provoquer, 
et il nous est impossible de rien dire sur eux. 

Réflexes cutanés. — La recherche du réflexe plantaire nous donne des deux cétés les 
résultats suivants : 

L’excitation du bord externe du pied, surtout quaod on approche du talon antérieur, 
détermine de l’extension des quatre derniers orteils, jamais du pouce; quelquefois il se 
produit un mouvement d’adductions du pouce avec flexion. 

(Si constants que soient ces mouvements, on peut toujours se demander s'il ne s’agit 
pas de mouvements de défense.) 

Le réflexe crémastérien est obtenu nettement par pincement de la face interne de la 
cuisse ou par piqdre vive; les excitations déterminent le rengainement du pénis. 

Les réflexes abdominaux existent. 

La recherche du réflexe anal par piqure de la région péri-anale et sous-caudale déter- 
mine la contraction du sphincter et l’abaissement avec inclinaison homolatérale de la 
queue; il existe donc un rcflexe de la queue. 

Le réflexe bulbo-caverneux existe 

L’excitation de la paume de la main détermine a droite I’extension des quatre derniers 
doigts; 4 gauche, les résultats sont douteux. 

Devxiéue since. — F...-J..., animal extrémement méchant, a4gé de 7 ans, qu'il nous a 
été trés difficile d’apprivoiser et qui est resté sur la défensive, ce quia forcément géné nos 
recherches : en voici toutefois les résultats. 

Réflexes tendineuxr. — Les réflexes patellaires, égaux, délterminent une extension nette 
de la jambe sur la cuisse 

La percussion du tendon d’Achille ne produit de mouvement du pied d’aucun cote, 
mais on observe de temps 4 autre une contraction des muscles fléchisseurs de la cuisse. 

La percussion du condyle interne du fémur et du tendon du grand adducteur ne 
produit pas de réflexe des adducteurs visible. 

La percussion de la face supérieure du genou produit un mouvement de défense en 
flexion. 

Réflexes cutanés et muqueux. — Réflexe plantaire : le mouvement le plus constant est 
adduction du pouce 
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Réflexe crémastérien : obtenu facilement par excitation de la partie interne de la cuisse 
homolatérale. 

Il est & noter que la pression des quatre derniers orteils les uns contre les autres 
détermine une sorte d'inhibition de ce mouvement réflexe et produit la descente des 
testicules dans les bourses, le testicule correspondant redescendant le premier. 

Réflexes abdominaux: existent, mais sont facilement inhibés; le droit parait plus fori 

Réflexe anal : n'est pas mis en lumiére, mais la piqdre de la partie droite de la marge 
de l’anus produit l’abaissement et l’inclinaison de la queue du méme cété; a gauche on 
n’obtient pas ce mouvement 


Fic. 14, — Schéma des troubles sensitifs. — Animal vu de face ei de dos 


aa’, limite supérieure de lanesthésie; la ligne située au-dessus est la limite de 'hypoesthésie ; 
i, incision. 


En comparant ces deux examens, on y retrouve des données suffisantes pour 
examiner avec profit l’animal aprés production d'une lésion médullaire, mais 
on voit combien il est difficile d’obtenir sur le singe normal la précision que 
l'on désirerait avoir, étant donné l'état de défense dans lequel il se trouve tou- 
jours vis-a-vis de l’observateur. 


IL — Opération, pratiquée le 9 juillet 1915, 4 5 heures du soir, sur le premier 
singe G.... 

L’animal, étendu sur le ventre et solidement fixé sur la gouttiére d’opération, est 
endormi 4 I’éther; la peau rasée est désinfectée au savon, a |'éther et a la teinture d'iode. 
Nous opérons avec les précautions aseptiques habituelles. Les apophyses épineuses de 
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ja region dorsale sont rapidement mises 4 nu et ruginées sur leurs parties latérales; 
les Ville, [Xe et X* sont sectionnées a leur base & la pince coupante, puis le canal ver- 
tébral est ouvert par le méme procédé et la dure-mére apparail, elle est soulevée avec 
une pince, ouverte sur la ligne médiane. 

Toute cette premiére partie de l’opération s’est faite sans difficulté, la plaie a trés 
peu saigné, et l'issue du liquide céphalo-rachidien ne s'est pas accompagnée de phéno- 
menes dépressifs ou syncopaux. 

La moelle, chargée sur un porte-fil courbe passé entre deux racines, est soulevée 
doucement, et un segment complet, répondant a la partie moyenne de lincision dure- 
mérienne et présentant une hauteur de 4 millimétres, est prélevé au bistouri; il y a 
done bien section compléte avec interruption large. A ce moment il se produit une 
légere hémorragie qui céde vite; la dure-mére n'est pas suturée, les muscles sont réu- 
nis au catgut en deux plans et la peau est fermée 4 la soie. 

Les suiles opératoires ont été relativement bonnes : pas de shock, l’animal était réveillé 
a la tin de l'opération, il a été couché dans un hamac pour tacher d’éviter les souillures 
et l'infection, la paralysie des sphincters étant compléte comme celle des membres. 
Malgré tout, il s’est produit par la suite une infection des plans superficiels. 


lll. — Examen de la paraplégie; son évolution. — Dans une premiére période, que l'on 
peul appeler d’inhibition ou de shock et qui a duré 48 heures, la paraplégie était absolue : 
suppression compléte de la motilité volontaire et involontaire, anesthésie absolue 
remontant en avant jusqu’a deux travers de doigts au-dessus de l’ombilic et en arriére 
aflleurant la limite inférieure de l’incision (voir fig. 1); ’hypotonie est au maximum, la 
face dorsale des pieds est facilement ramenée contre la jambe; il est impossible de re- 
trouver un seul réflexe tendineux, cutané ou muqueux, le réflexe abdominal supérieur 
seul est constaté, mais faible. 

En percutant la queue, il se produit toutefois un mouvement léger d’extension dont 
l'interprétation est douteuse; bien qu’il ne se produise pas immédiatement, il peut s’agir 
d'une contraction idio-musculaire. 

On note une température nettement plus élevée au niveau des membres inférieurs. 
L’animal urine par regorgement, et sa vessie tendue et globuleuse est évacuée en partie 
avec une sonde ea gomme n° 5. L’anus est détendu et soulevé & chaque inspiration de 
‘animal. Au moment od I’on percute les fesses avee le marteau, la défécation se pro- 
duit, mais aidée seulement par les poussées respiratoires, et ne s’effectue que trés len- 
tement 

Durant les cing jours qui suivent (deuxiéme période ou période de réapparition des 
réflexes), on assiste au retour de la réflectivité dans la région paralysée, mais les mou- 
vements réflexes constatés doivent étre décrits, car ils ne correspondent plus 4 ceux 
que nous avions trouvés avant l’opération. 

C’est le testicule (réflere crémastérien) qui le premier retrouve une motilité réflexe 
(3° jour); la percussion du genou au-dessus de la rotule gauche détermine un mouve- 
ment d’ascension de la glande génitale gauche; ce testicule a du reste tendance a la 
rétraclion spontanée; le lendemain, on peut provoquer ce réflexe toujours a gauche, 
par pression profonde de la cuisse (voir fig. 2) et par percussion d'autres régions situées 
du méme cété du corps, tendon rotulien, condyle interne du fémur, talon (aprés exten- 
sion préalable de la jambe sur la cuisse), il est méme produit par excitations croisées, 
tendon rotulien, condyle interne du fémur du cété opposé. 

Le réflexe crémastérien droit est plus long 4 apparaitre et reste toujours moins vif, 
et quand on le produit vers le 6* jour, il s’accompagne toujours de l’ascension du 
testicule opposé. A la fin de cette période, les deux testicules ont tendance 4 rester 
élevés, ayant abandonné le fond des bourses. Il faut enfin, pour en finir avee cette aug- 
mentation croissante de mobilité réflexe des testicules, signaler un phénoméne curieux 
excito-inhibiteur que l’on provoque le 7* jour : la pression forte du pied détermine du 
cote correspondant la descente du testicule, alors qu’elle provoque ou accentue l’ascen- 
sion du testicule opposé 

En méme temps que le réflexe crémastérien, dés le 3° jour on note un autre mouve- 
ment réflere, celui des adducteurs. En effet la percussion du testicule par le marteau 
détermine & cette date l'adduction de la cuisse correspondante, phénoméne surtout 
net a droite. 

Cette contraction des adducteurs s’accentue les jours suivants, et c’est surtout une 
adduction croisée que l'on obtient, c'est un réflexe contro-laléral des adducteurs; on le 
provoque par percussion de la partie supérieure du genou, par percussion du condyle 
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nterne du fémur, par percussion du talon; la percussion de la glande génitale 
5° jour produit l’adduction des deux cuisses 

ll est 4 noter que ce réflexe des adducteurs, comme le crémastérien, a toujou 
plus fort du céte gauche. Dans les derniers jours de cette période, la zone produ 
de ce réflexe s’élargit encore, on l’obtient par percussion de la créte iliaque, des isc})i 
et du sacrum. 

Le 3¢ jour égaiement reparaissent les réfleres abdominaux inférieurs, 

C'est le 4* jour seulement qu’on trouve le réflere plantaire : la piqdre du bord extcrne 
du pied, 4 mi-distance entre les talons antérieur et postéricur, provoque un mouye- 


lic. 2. — Photographie montrant l'élévation du testicule 
gauche par pression profonde de la face interne de 
la cuisse, au 3¢ jour. 


ment de flexion du pouce avec rapprochement de l’index et du médius, il se produit 
en méme temps des secousses trépidantes dans le pouce et l’index. Ce réflexe va en 
augmentant de netteté les jours suivants et l’adduction arrive 4 se produire dans les 
trois doigts, qui viennent rejoindre le pouce en formant la pince 

Le 4 jour également, on constate pour la premiére fois le réflexe anal, mais il est 
modifié, c’est un mouvement de propulsion de l'anus que détermine l’excitation, il s’y 
joint un mouvement de constriction vers le 5¢ jour; enfin au réflexe anal proprement 
dit s’associe toujours le réflexe de la queue, flexion et inclinaison latérale correspon- 
dante. 

C'est vers le 5* jour que nous notons pour la premiére fois le retour du fonus, et c'est 
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dans les adducteurs de la cuisse gauche qu'il fait son apparition, puis on constate une 
limitation de la flexion dorsale du pied, et enfin la cuisse droite se met progressivement 
en flexion sur le bassin (voir fig. 3). Cette augmentation du tonus ne fait que s’accen- 
tuer 

Toujours vers le 5° jour, au cours de l’examen on arrive 4 provoquer des contractions 
réflexes dans d’autres muscles. La percussion des crétes iliaques, des trochanters, dé- 
termine la flexion nette de la cuisse sur le bassin; la percussion du tendon d’Achille est 
suivie de contractions dans les muscles de la face postérieure de la cuisse. 








Fic. 3. — Photographie montrant le tonus accentué des muscles 
de la cuisse droite, fléchissant la cuisse sur le bassin. 


A gauche ce sont les adducteurs qui I'emportent. 
On voit nettement 'aedéme des bourses 


Malgré cela, il est impossible de provoquer un réflere tendineuxr proprement dit, tous les 
réflexes précédents ne sont que des contractions a distance d'origine cutanée ou périostée. 

Durant cette période, les troubles sphinctériens restent les mémes : rétention d’urine 
avec émission par regorgement, perte des matiéres. Des escarres se produisent au 
niveau des genoux et aux fesses. La température des membres inférieurs est plus basse 
que celle des membres supérieurs. 

La troisiéme période, période de décroissance des réfleres, d'une durée de 6 jours, est 
marquée par une baisse de I'état général. [Il existe un peu de suppuration, une escarre 
a la cheville s’est infectée, des cedémes apparaissent dans les bourses 
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Tous les réflexes constatés diminuent d’amplitude, le réflexe plantaire est trés aiJaibli 
dés le 8 jour et est complétement aboli le 10° jour. 

Ce sont les réflexes des adducteurs et les réflexes crémastériens qui disparaissent en 
dernier, deux jours plus tard. 

Par contre, le tonus est plus marqué dans les différents segments des membres infé- 
rieurs, et 4 ce moment (le 13° jour) apparaissent des phénoménes nouveaux. Quand on 
change l’animal de cété, quand on lincline latéralement, on constate un mouvement 
involontaire de retrait et de flexion de tout le membre; ce sont la de véritables mouve- 
ments de défense, que l’excitation de la paroi abdominale peut quelquefois provoquer. Ils 
dureront du reste peu; dés le lendemain ils faiblissent et sunt disparus le 15° jour 

L’état de l’animal s’est, du reste, aggravé, il respire difficilement, est dyspnéique, sa 
plaie dorsale suppure, il se cachectise. 





Fic. 4. — A gauche Paspect de la moelle enveloppée encore des méninges dans le canal vertébral ouvert: 
a, excavation correspondant au segment médullaire excisé. — 6, exsudats et néo-membranes, — c, XIl* céte 
gauche. — Rxu, XIl¢ racine dorsale 
A droite, la dure-mére a été incisée. On voit sa tranche épaissie par la néo-membrane au voisinage du point 

opéré (d), od ies deux bouts de la moelle sont presque en contact par leur bord antérieur, alors que les sur- 

faces de section regardent presque directement en arriére. La portion de la moelle comprise entre le point 
excisé et la Il¢ racine lombaire (teintée en gris) est le siége d'un vaste foyer de ramollissement. 


Dans ces derniers jours la rétention vésicale a cédé etl'urine s’écoule rapidement quand 
on redresse l’animal ou qu’on I’incline de cété. 

En présence de cet état précaire du singe, nous le sacrifions et lui injectons du chloro- 
forme dans le cceur. 

L’autopsie, pratiquée de suite, montré une moelle recouverte au voisinage de la région 
opérée (de la 8° 4 la 12° céte) par des exsudats brunatres, dus au sang coagulé (voir 
fig. 4, b). Le point of le segment médullaire a été excisé est en partie caché par ces néo- 
membranes (a), on est frappé par le contraste qu‘il y a entre la circulation veineuse de 
la portion sous-jacente 4 la lésion et celle de la partie supérieure, la veine dorsale est 
gonflée et fluxueuse et transparait a travers la dure-mére; les plexus rachidiens, en par- 
ticulier les veines radiculaires, sont doublés de volume dans la moitié inférieure. 

Quand la dure-mére est incisée. on constate son adhérence au niveau des moignons 
médullaires, ceux-ci sont retractés, déformés,.éversés, la tranche de section faisant 
presque face en arriére. 
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Les dilatations des veines spinales sont encore plus apparentes. Enfin on note un 
yaste ramollissement médullaire, déja visible & un simple examen macroscopique, sur la 
portion inférieure, depuis la section jusqu’é la 2° lombaire, par la teinte ardoisée qu'elle 
présente Tout le renflement lombo-sacré est lui-méme le siége de congestion vasculaire 
et d' hémorragies punctiformes 

Les coupes pratiquées au-dessus montrent une moelle d’apparence normale, a part la 
rétraction de la partie avoisinant le point réséqueé, 

Il n’existe pas de lésions des méninges molles, ni d’hémorragie méningée 


ll est regrettable que ce singe, auquel nous avions sectionné complétement la 
moelle (puisqu’il y avait eu prélévement d'un fragment de 4 millimétres de 
hauteur), n’ait pas vécu plus longtemps, et que des phénoménes infectieux et 
cachectiques soient venus diminuer encore le temps oi l’on pouvait l'examiner 
avec profit. Nous nous demandons du reste s’il n'est pas difficile de conserver 
tres longtemps en vie des animaux ayant subi une aussi grosse lésion des 
centres nerveux. 

Ila cependant survécu assez pour que nous ayons vu réapparaitre toute une 
série de mouvements réflexes, auxquels l'interruption compléte de la moelle 
donne une valeur particuliére. 

Ces contractions réflexes, débutant dans les crémasters (ascension du testi- 
cule), apparaissant ensuile dans les muscles adducteurs des cuisses, puis dans 
ceux de la plante du pied, du sphincter anal, de l'abdomen, ont été en augmen- 
tant d’intensité progressivement, et les régions réflexogénes qui Jes comman- 
daient étaient les surfaces cutanées ou muqueuses d’abord, puis les masses mus- 
culaires profondes et surtout le périoste. 

Par contre, nous n’avons vu aucun réflexe tendineux normal ou exagéré, et si 
& un moment donné la percussion du tendon d’Achille déterminait une contrac- 
tion, c’était & distance, dans les muscles de la cuisse et non dans ceux du mol- 
let 

La transformation de certains réflexes (réflexe cutané plantaire, réflexe anal) 
mérite encore d’attirer l’attention. 

Dans ce cas de section compléte, le tonus des muscles adducteurs d’abord, 
puis des muscles des cuisses, des fesses et des pieds, réapparut et s’accrut rapi- 
dement. 

Enfin nous avons pu voir des mouvements réflexes de défense tout a fait 
typiques. 

L’atténuation rapide de ces réflexes et leur disparition en quelques jours dans 
un certain ordre est-elle une phase que l'on doit observer dans de semblables 
cas, nous ne pourrions le dire sans entrer dans le domaine des suppositions; 
nous serions plus portés a croire toutefois que l’affaiblissement de l’animal, sa 
suppuration et sa cachexie en ont été la cause. Il est vraisemblable que les 
lésions médullaires observées dans le segment sous-jacent @ la lésion, et que 
nous examinerons en utilisant les techniques appropriées, ont joué un role im- 
portant dans ces variations symptomatiques. 


XVI. L’Alcoolisation tronculaire comme Traitement de certaines 
réactions Sensitives ou Motrices des Nerfs blessés, par M. J.-A. Si- 
CARD. 


Tous ceux d’entre nous chargés de la direction des centres neurologiques de 
guerre ont eu l'occasion de voir d’assez nombreux blessés atteints, depuis des 
mois, de certaines réactions sensitives ou motrices locales particuliéres. 
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1. — Dans le groupe sensitif, je fais allusion surtout aux sciatalgies et aux 
médialgies. Beaucoup plus, en effet, que les nerfs crural, cubital et surtout 
radial, les nerfs sciatique et médian présentent une suscepltibilité douloureuse 
toute spéciale vis-a-vis des lésions irritatives par projectiles de guerre. 

En régle générale, l’algie s¢ calme assez rapidement et spontanément, s’atté- 
nuant en l’espace de deux a trois mois, pour disparaitre complétement 

Mais, dans certains cas, et sans que |’étiologie ou les conditions de la blessure 
soient différentes, la douleur persiste, Elle peut encore s’aggraver, devenir per- 
manente, procéder par crises paroxystiques, priver le blessé de tout sommei! et 
méme faire germer chez lui des idées de suicide. Contre de semblables alvies, 
nous élions jusqu’é présent désarmés, comme le faisaient remarquer récem- 
ment M. P. Marie et Mme Bénisty. Toutes les opérations chirurgicales sur le trone 
nerveux lésé, sa libération, son hersage, son insufflation, son englobement, sa 
protection sous des coussinets musculaires ou adipeux, élaient voués a un échec 
certain. 

Bien plus, la section du trone nerveux, pratiquée sus-lésionnelle, a ciel 
ouvert, et avec suture consécutive pour tacher d'éviter une paralysie durable, 
n’avait provoqué, chez un de nos malades, qu'une diminution de l’algie et non 
une sédation absolue. 

Devant cette impuissance thérapeutique, nous nous sommes alors adressé a 
l'alcoolisation locale du tronc nerveux. Or, ce procédé a été suivi de succés 
immeédiats et remarquables chez les sujets traités : deux cas de médialgie et trois 
cas de sciatalgie du type paroxyslique irréductible, et de date déja ancienne, 
évoluant depuis six & dix mois. 

Il suffit d’injecter, sous narcose générale, et méme sous cocaine locale (comme 
nous l’avons fait dans un cas de médialgie), une minime quantité d’alcool a 
60°. Un a 2 centimétres cubes suffisent en général. L’aiguille de Pravaz ordi- 
naire est fichée en plein tronc nerveux, a quelques centimétres au-dessus de la 
lésion, au niveau du parenchyme apparemment sain. Quand Il’injection est bien 
faite, on voit se dessiner une boule d’eedéme segmentaire, et le tronc nerveux 
prend aussilét un aspect blanc nacré caractéristique. 

Ces opérations, réalisées avec le concours de nos collégues Imbert et Dambrin, 
ne datent que de huit semaines (médialgies), que d’une semaine (sciatalgie); 
mais nous avons tenu 4a les rapporter dés maintenant, tant les résultats se sont 
moutrés jusqu ici remarquablement fidéles. 

Un fait paradoxalement favorable a éte présenté par nos médialgiques. Leur 
blessure siégeait a la face interne et moyenne du bras, et il s’agissait plus chez 


eux de parésie que de paralysie et sans anesthésie du tégument. Or, aprés l'opé- 
ration, l’anesthésie était devenue compléte dans tout le domaine cutané du 
médian, et pourtant les fonctions motrices n'étaient que relativement peu 
atleintes. La flexion des doigts restait en partie possible. Dés le lendemain de 
lintervention, l'un de nos alcoolisés pouvait tenir une plume et écrire plusieurs 
pages. Il avait élé incapable de se servir d'un crayon pendant ces dix derniers 
mois. Depuis lors, l'état de la motilité s'est encore amélioré pour ces deux 


malades. 

Chez un de nos _ sciatalgiques, blessé au niveau de la région moyenne de la 
cuisse, et qui souffrait exclusivement dans le domaine du sciatique poplité in- 
terne, nous avons pratiqué une alcoolisation dimidiée intéressant seulement le 
sciatique poplité interne et respectant le sciatique poplité externe. Le résultat a 
été parfait 
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Les fonclions motrices semblent moins bien conservées aprés l’alcoolisation 
du sciatique. Nous ne doutons pas cependant que la récupération de la motricité 
ne survienne également dans ces cas d'une facon progressive. 

il. — C’est précisément celte action parétique de i’alcoolisation locale que 
nous avons utilisée, d’autre part, pour traiter certains cas de contractures mus- 
culaires irréductibles. 

Je fais surtout allusion dans ce groupe moteur aux contractures du membre 
supérieur, a celles du biceps, du long supinateur, et principalement a la flexion 
forcée des doigts dans la paume de la main. li ne s’agit pas de la main rétrac- 
tée en griffe par lésion paralytique du nerf médian ou du nerf cubital avec atro- 
phie musculaire. J‘envisage un groupe de réactions motrices spéciales. C'est ainsi 
qua la suite d'une blessure de l’avant-bras ou de la main, blessure paraissant 
n'intéresser parfois que les masses musculaires, les doigts se fléchissent brus- 
quement ou plus ou moins rapidement, et restent imimuablement fixés dans 
cette attitude, sans atrophie appréciable des éminences thénar ou hypothénar, 
sans troubles des réactions électriques, sans anesthésie ou avec hypoesthésie. En 
vain, ons’est adressé aux moyens physiques, mécaniques, électriques, balnéaires, 
ou méme a Ja mise dans un appareil platré. Celui-ci, appliqué sous chloroforme 
ou 4 l aide de la bande de caoutchouc (Sicarp et Impgrt, Soc. Méd. Hop., 16 avril 
1915), est difficilement supporté. Des douleurs bientét intolérables exigent sa 
suppression, ou bien, sile maintien dans le platre est possible pendant un délai 
suffisant, la contracture se reproduit promptement, avec son attitude primitive, 
dés la mise de la main a lair libre. 

Or, dans ces cas, l’alcoolisation du médian rend les plus grands services. 
Cette alcoolisation agit par un double mécanisme. Elle abolit Uhypertonie, l’hy- 
perkinésie musculaire, et elle supprime les douleurs que ne manquent jamais de 
provoquer la mobilisation forcée des doigts et la rupture des adhérences, des 
rélractions tendineuses ou péri-articulaires. Nous suivons ainsi onze cas d’alcoo- 
lisation pour contractures diverses du domaine musculaire du musculo-cutané 
ou du médian, dont le plus ancien remonte 4 quatre mois, sans échec. En se 
servant de titres d’alcool divers, de 30° & 60°, etensachant uliliser cette gamme, 
on arrive a déterminer des inhibitions motrices plus ou moins discrétes ou com- 
plétes, suivant les cas 4 trailer. Parfuis, vers le quinziéme jour, le blessé éprouve 
quelques douleurs dans Je domaine du nerf injecté, des sensations intermittentes 
de lancinements, de bridlures ou de fourmillements. Ces sensations pénibles 
n'ont pas persisté au dela de quelques jours. 

L’injection d’aleool, dans le cas de contracture des doigts en flexion, sera 
pratiquée dans le trone du médian, au pli du coude. Peut-étre, y aurait-il plus 
d’avantages encore a injecter le nerf médian dans un segment plus haut placé, 
ala face interne du bras, par exemple? 

Le siége électif de l'injection, ainsi que le degré de la solution, sont encore a 
preciser exactement pour le traitement de ces byperkinésies musculaires. 

ll est évident que, conséculivement a l’alcoolisation, le traitement mécanique 
et de massage doit étre poursuivi méthodiquement, 

Conclusions. — Sans prétendre engager l'avenir, il est, je crois, permis : 

{° De proposer |'alcoolisation locale tronculaire sus-lésionnelle dans les 
névrites par blessures de guerre du type paroxystique douloureux et sans ten- 
dance & l’amélioration spontanée ou par les moyens médicaux ; 

2° De proposer également l’alcoolisation tronculaire locale dans certaines 
formes d’hyperkinésie musculaire irréductibles par les méthodes classiques. 
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XVIL Un cas de Syndrome Sensitif Cortical par Blessure de guerre, 
par M. LaiGnet-LAvVastTINE 

J'ai pris recemment connaissance, dans les comptes rendus de notre Société, de 
trois observations (4) trés analogues a une que je viens de recueillir. La voici : 

Le commandant R... m’est adressé en consultation le 19 juin 1945 pour troubles céré- 
braux. Blessé le 29 janvier 1915 au bois de la Grurie par un éclat d’obus au pariétal 
droit, il ne perdit pas connaissance, mais remarqua immédiatement une anesthésie sans 
paralysie du membre supérieur gauche. 

Il fut opéré le soir méme par notre collégue Lapointe, qui constata une fracture deg 
deux tables externe et interne du pariétal droit avec enfoncement des fragments Une 
premiére crise d’épilepsie jacksoniene limitée au membre supérieur gauche survint le 
ie* février. Une seconde crise eut lieu le 2 février pendant Je pansement de la plaie opé- 
ratoire. Elle débuta comme la premiére, mais se termina par perte de connaissance. Un 
caillot sanguin fut évacué au cours du pansement. Depuis, aucune crise épileptique n'est 
survenue, mais le malade ressent de temps a autre de petites contractions limitées a la 
main gauche. Il fut évacué 4 Tours le 10 février. 

A l’examen, on trouve a la partie moyenne du pariétal droit une perte de substance 
osseuse ov l'on peut facilement introduire la pulpe de deux doigts. 

Le malade, qui s’observe bien, attire immédiatement Il’attention sur le contraste entre 
l'intensité des troubles sensitifs de la main qui le génent et l'absence de troubles 
moteurs. De fait, si la motilité des membres inférieurs est pareille des deux cdtés, et si 
le réflexe cutané plantaire est en flexion 4 gauche comme 4 droite, au membre supé- 
rieur gauche, la force musculaire est moindre que dans le membre symétrique, particu- 
ligrement dans la résistance 4 l’extension de l’avant-bras, 4 sa flexion, a la flexion de la 
main. Il y a diminution de la force d’opposition du pouce. Le dynamométre donne 33 & 
la main droite et 22 4 la main gauche 

Le réflexe tricipital gauche est un peu plus fort que le droit; de méme le réflexe du 
radius. Le malade a des sensations d’engourdissement et de fourmillements dans le 
membre supérieur gauche, sensations surtout marquées le soir et prédominant dans 
l’avant-bras et la main. 

Au membre inférieur gauche, toutes les sensibilités & contrdle objectif sont normales, 
Au membre supérieur gauche, la sensibilité tactile est normale: on note une hypoes- 
thésie trés légére & l'éminence thénar. 

Les sensibilités douloureuse et thermogéne sont intactes; de méme la sensibilité vibra- 
toire. Les vibrations du diapason sont pergues 4 gauche comme 4 droite. 

Par contre, la discrimination tactile est profondément atteinte. Le malade, par la 
palpation, ne distingue pas 4 gauche les diverses étoffes. 

Les cercles de Weber sont trés élargis : 

A la face antérieure de l’avant-bras : 170 millimétres au lieu de 60; a la face dorsale 
de l'index : 16 au lieu de 13; 4 la pulpe du pouce : 20 au lieude 7; ala pulpe de!’index: 
20 au lieu de 5 

La sensibilité Ala pression est diminuée & la main gauche qui n’apprécie pas la diffé- 
rence de poids d’une piéce de 10 centimes ov d'une pile de 5 piéces de 10 centimes placées 
dans la paume. Le sens des attitudes est perdu a gauche pour les doigts 

La perception stéréognostique est abolie pour la main gauche. 


En résumé, cette observation est remarquable par : 

4° Le contraste entre les troubles moteurs et sensitifs; 2° la localisation de 
ceux-ci a l’extrémité du membre inférieur ; 3° l'intégrité compléte des sensibi- 
lités douloureuse, thermique, vibratoire et l’intégrité relative de la sensibililé 
tactile contrastant avec l’altération marquée de la discrimination tactile, du 
sens des attitudes, l’élargissement des cercles de Weber et l’abolition de la per- 
ception stéréognostique. 


(4) Deseantne et J. Movuzon. Deux cas de syndrome sensitif cortical, Société de neurologie, 
7 janvier 1915, Revue neurologique, mai-juin 1915, p. 388; E. Roussy et J. Bertranp, Un 
cas de syndrone sensitif cortical par blessures de guerre, id., p. 396 
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